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Abstract	  
This project highlights how a mentally ill individual's opportunities to recover has been affected by 
positioning and power and furthermore which elements has been contributing to further or impede 
the individuals recovery process. Recovery is an individual proces, in which the professionals 
assistence is given a lower priority, instead it is the individual and his/her own functioning in the 5	  
process there is the main focus. 
Excisting litterature suggests that the psychiatry is positioning individuals as patients, whereas the 
individual behind the diagnosis is forgotten. Thus the purpose of this project is to investigate how 
the offered position ’patient’ has had for the individual and hence the individuals experience of this 
positioning. At last it will be investigated which elements there has been contributing to the 10	  
individuals recovery.  
In order to answer our problemdefinition the qualitative method interview is used. A interview 
using a mentally ill individual whom has, in this case, been/is suffering from an eating dissorder. 
The results from the interview, as well as our field of research, recovery, forms the foundation for 
our analysis. Kenneth Gergen and socialconstructionism is utilized as our theory of science. Rom 15	  
Harré & Luk van Langenhoven and their positioning theory, together with Michel Foucault and his 
theory of power are all utilized as our theoretical frame of reference. 
This project reaches the conclusion, that suggest that ’Amanda’, who has been in ambulant 
treatment shows awareness towards the positiong of herself as being ’ill’ and a ’patient’, but at the 
same time she felt as the individual behind the diagnose got noticed. Furthermore the interview 20	  
shows that numeral elements to further recovery were present during ’Amandas’ recovery process. 
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Resumé	  
Dette projekt belyser, hvordan et sindslidende individs mulighed for at komme sig er blevet 
påvirket af positionering og magt, samt hvilke faktorer der har været med til henholdsvis at fremme 
og hæmme individets recovery. Recovery er en individuel proces, hvor medarbejderens indvirken i 
større grad er nedprioriteret til fordel for brugerens egen aktive virke i processen. 5	  
Eksisterende litteratur peger på, at psykiatrien positionerer individerne som patienter, hvorefter 
individet bag diagnosen bliver glemt. Således er formålet, at undersøge hvilken indflydelse den 
tilbudte position ’patient’ har haft for individet, og ydermere hvordan individet har oplevet denne 
positionering. Til sidst søges det undersøgt, hvilke recoveryfremmende faktorer, der har haft 
betydning for individets recovery.  10	  
For at besvare problemformuleringen, er der anvendt den kvalitative metode interview. Et interview 
af et sindslidende individ der har haft/har en spiseforstyrrelse. Resultatet af interviewet samt vores 
genstandsfelt, recovery, danner grundlaget for analysen. Kenneth Gergen anvendes som 
videnskabsteoretisk ståsted med socialkonstruktionismen. Rom Harré og Luk van Langenhoven 
med positioneringsteori samt Michel Foucault og teori om magt danner den teoretiske 15	  
referenceramme. 
Projektet udmunder i en konklusion, der tyder på, at ’Amanda’, der har været i ambulant 
behandling, udviser en form for bevidsthed angående positionering af hende selv som værende 
’syg’ og ’patient', men samtidig har hun følt sig set som individ. Ydermere viser interviewet at en 
række recovery fremmende faktorer har gjort sig gældende i Amandas recoveryproces. 20	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Læsevejledning	  
Dette projekt er opbygget således, at efter indledning, begrebsafklaring og afgrænsning af projektet, 
af en redegørelse for vores genstandsfelt; recovery, baseret på henholdsvis Alain Topor og Jette 
Christensens forskning og gennemgang af recovery. Dette skyldes, at recovery er en forholdsvis 
kompliceret tilgang til behandling af psykiske lidelser. Derfor mener vi, at det vil give det bedste 5	  
udfald, hvis læseren er sat ind i emnet inden læsningen af det efterfølgende. Efter uddybelsen af 
recovery vil den videnskabsteoretiske referenceramme, socialkonstruktionisme, blive gennemgået 
og ydermere præsenterer vi positioneringsteori og Foucaults magtbegreb. Dernæst bliver den valgte 
metode, interview og casestudier, præsenteret, efterfulgt af en præsentation af vores 
interviewperson, Amanda. Dette leder til vores analyse af interviewet med Amanda med fokus på 10	  
henholdsvis de faktorer der har fremmet og hæmmet hendes recovery, samt hvordan hun 
henholdsvis har positioneret sig selv og er blevet positioneret i hendes forløb. Efter dette følger 
diskussion og konklusion og til sidst en perspektivering, med overvejelser om, hvad der kunne 
gøres i andre lignende projekter. 
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Indledning	  
Recovery betyder oversat ‘at komme sig’ og er et begreb, der i psykiatrisk sammenhæng bliver 
brugt om sindslidendes muligheder for at komme sig ovenpå en psykisk lidelse. Recovery bygger 
på en forståelse af, at det er muligt at komme sig, selv efter en alvorlig sindslidelse, og at det er 
muligt at skabe de bedste betingelser for individets recovery (Christensen, 2012). Individets vej til 5	  
recovery kan blive hæmmet og fremmet af forskellige eksterne og interne faktorer. Jette Christensen 
understreger, at forskning har peget på, at “håb, mening, behandlers tilgang til brugere, sociale 
relationer og netværk, brugerindflydelse, empowerment og ejerskab [...]” (Christensen, 2012:92) er 
væsentlige faktorer, der fremmer recovery. 
Ifølge Christensen er der en pessimistisk tilgang til sindslidende i psykiatrien, hvor hun mener at 10	  
psykisk lidelse ofte bliver set som værende af kronisk karakter. En opfattelse der ifølge Christensen 
og Topor risikerer at hæmme individet i dets recovery. Alain Topor (2004) samt Christensen er 
begge store modstandere af det pessimistiske mønster, de mener, tegner sig i psykiatrien. Topor 
understreger, at den udbredte pessimisme, der omfatter disse menneskers muligheder for at komme 
sig, står i stærk kontrast til forskningsresultater, som siger, at mange faktisk kan komme sig. Denne 15	  
pessimistiske tilgang til sindslidende individer, mener Topor, hindrer de professionelle i at se 
individet bag diagnosen, hvilket hæmmer individets recoveryproces. Behandlerens syn på den 
sindslidende bør derfor ændres, ifølge Topor, fra at se individet som patient til at se individet som 
person. I forlængelse af dette, opstår en underen om, hvorvidt individet bliver påvirket af 
italesættelse, kategorisering og diagnosticering. Ydermere, hvorvidt, at de tilbudte positioner i 20	  
psykiatrien påvirker individets mulighed for at opnå recovery. 
 
Problemformulering	  
Hvilken indflydelse har positionering og magt haft for ét sindslidende individs mulighed for at opnå 
recovery og hvilke faktorer har henholdsvis været med til at fremme og hæmme individets 25	  
recovery? 
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Begrebsafklaring	  
Recovery	  
Recovery - at komme sig – er umiddelbart ikke et nyt begreb, men det er nyt i psykiatrisk 
sammenhæng (Topor, 2004). Begrebet henviser, i psykiatrisk sammenhæng til, at det er muligt for 
et individ med en psykisk lidelse, enten at komme sig delvist eller helt. Recovery består blandt 5	  
andet af brugerinddragelse. Det er hovedsageligt individets egen indsats at komme sig, dog kan 
hjælp fra andre indtræffe. Desuden handler recovery om at se det hele menneske i sin helhed 
(Topor, 2004). Ifølge Strauss er recoveryprocessen kendetegnet ved et komplekst sammenspil 
mellem individets og dets omgivelser, og processen domineres af brugerens egne subjektive 
oplevelser (Hollander & Wilken, 2008:58). 10	  
 
Det bør understreges, at recovery er en forholdsvis kompleks størrelse, da der ikke findes én entydig 
definition på begrebet. Der findes to forskellige former for definitioner af recovery. Den ene 
værende af individuel subjektiv karakter, den anden af generaliserende objektiv karakter. Dette skal 
forstås i den forstand, at de subjektive definitioner forsøger at se recoveryprocessen indefra, hvor 15	  
processen anskues som værende en individuel og unik proces, hvorimod de objektive definitioner af 
recoveryprocessen skelner mellem to former for recovery; social recovery og total recovery 
(Christensen, 2012).  
 
Social	  recovery	  20	  
Ved social recovery forstås det, at individet er kommet sig delvist. Dette indebærer, at individet 
stadig udviser symptomer, der opfylder kriterierne for psykisk(e) lidelse(r), kliniske symptomer, 
eksempelvis tvangshandlinger, hallucinationer et cetera. Symptomerne er dog ikke socialt 
hæmmende for individet. Ydermere må individet gerne have modtaget medicinsk behandling, men 
må ikke have været indlagt i mindst to år. Derudover kræver det, at individet har arbejdsevne, der 25	  
gør det muligt for individet at være økonomisk og boligmæssigt uafhængig (Topor, 2004, 
Christensen, 2012).  
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Total	  recovery	  
Total recovery defineres ved, at individet er kommet sig helt. Total recovery betyder således, at 
individet ikke har nogle kliniske symptomer på tidligere lidelser. Ydermere er individet ikke 
medicineret og kontakt til psykiatrien er ikke-eksisterende.  
 5	  
Rehabilitering	  
Rehabilitering fokuserer på det dårligere funktionsniveau og på, at individet skal “erobre forskellige 
funktioner som følge af bestemte medarbejderes målbevidste indsats” (Topor, 2004:24). Begrebet 
rehabilitering har henholdsvis to betydninger, en ideologisk og en praktisk: Den ideologiske, 
værende Genskabelse af værdighed, og den praktiske, Funktionel recovery (Hollander & Wilken, 10	  
2008:17). Rehabilitering har til formål, for individet, at komme sig og udvikle sig i en grad, hvorpå 
individet kan leve et selvstændigt og værdigt liv set med individets egne øjne (Hollander & Wilken, 
2008:17). Her ses en vis lighed mellem recovery og rehabilitering, dog bør de stadig adskilles, da 
der lægges større vægt på medarbejderens indflydelse i rehabilitering. Sat på spidsen kan 
rehabilitering ses som ’[…]et af synonymerne for recovery. Forskellen er, at recovery i højere grad 15	  
er den pågældende persons egen aktive proces, mens rehabilitering er en aktiv proces fra andres 
side, der rehabiliterer nogen og noget’ (Hollander & Wilken, 2008:47). Rehabilitering og recovery 
kan således være komplementære (Hollander & Wilken). 
 
Helbredelse	  20	  
Helbredelse er en tilstand, hvor individet er symptomfrit. Fokusset er symptomerne og spørgsmålet 
om, hvorvidt personen er helbredt, bliver vurderet ud fra om symptomerne er til stede eller ophørt 
(Topor, 2004). Helbredelse er ligesom rehabilitering noget der sker i kraft af professionelles indsats.  
 
Afgræsning	  25	  
Dette projekt omhandler hovedsageligt recovery. Herunder teorien og tankerne bag denne tilgang til 
sindslidende. Ydermere ønskes det undersøgt, hvilken indflydelse det dialektiske forhold mellem 
patient og professionel har haft for individets recovery, samt om individet har fundet den diskursive 
praksis i psykiatrien recovery-fremmende. Det bør understreges, at dette projekt ikke fokuserer på 
én bestemt sindslidelse eller personlighedsforstyrrelse, men snarere på selve individets egen 30	  
subjektive oplevelse af den gennemgåede recoveryproces. Der ses på, hvordan individet har opfattet 
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dialektiske samt sociale relationer i psykiatrien, og hvordan italesættelse kategorisering og 
diagnosticering har påvirket individet. Dette sker med udgangspunkt i casen. 
 
Implementeringen af recovery i psykiatrien er ikke hovedfokus i dette projekt, men det ses som 
værende et uundværligt element i projektet, da fokus hovedsageligt er individets oplevelse af den 5	  
psykiatriske praksis i forhold til, at fremme eller hæmme individets mulighed for at opnå recovery.   
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Recovery	  
Dette afsnit er en gennemgang af recoverybegrebets tilblivelse samt hvordan recovery bruges i 
Danmark. Ydermere er der uddybende forklaringer på udvalgte recoveryfremmende faktorer, der 
skal være tilstede i en recoveryproces. Disse er valgt med undgangspunkt til senere brug i analysen. 
	  5	  
Baggrund	  
Recovery udspringer fra selvhjælpsbevægelsen i USA i 1970’erne. Særligt var sociologen Anthony 
Giddens i denne bevægelse optaget af individets forskellige arenaer, såsom boligmæssige, sociale, 
erhvervs- og uddannelsesmæssige behov samt ønsker, som han mente var forhold, der skulle lægges 
vægt på (Hollander & Wilken, 2008:41). I forbindelse med denne bevægelse opstod 10	  
recoverybegrebet og blev formuleret af Giddens som: 
 
En dyb personlig unik forandringsproces med hensyn til ens holdninger, værdier, 
følelser og mål, færdigheder og/eller roller. Det er en måde at leve et tilfredsstillende 
liv på præget af håb og aktiv medvirken selv med de begrænsninger, der er forårsaget 15	  
af sygdom. Recovery indebærer udvikling af ny mening og nyt formål i ens liv. 
(Hollander & Wilken, 2008:41) 
 
Som det ses i citatet ovenfor, handler processen om at udvikle nogle færdigheder således, at 
personen bliver i stand til at leve en hverdag på individets betingelser. Formålet med recovery er at 20	  
opnå et meningsfuldt og tilfredsstillende liv til trods for de hæmninger individet har grundet den 
psykiske lidelse. Recoveryorienteringen bygger hovedsageligt på troen på, at det er muligt at 
komme sig til trods for den psykiske lidelse, og ydermere, at det er muligt at gøre en indsats for at 
fremme de bedst mulige betingelser for, at individet kan opnå recovery (Christensen, 2012). 
 25	  
Recoverybegrebet henviser til, at det er muligt for et individ med en psykisk lidelse, enten at 
komme sig delvist eller helt; socialt eller totalt. Det bør understreges, at recovery er en forholdsvis 
svær størrelse, da der ikke findes én entydig definition på begrebet. Der findes, ifølge Christensen, 
to forskellige former for definitioner af recovery. Den ene værende af individuel subjektiv karakter, 
den anden af generaliserende objektiv karakter (Christensen, 2012). Dette skal forstås i den 30	  
forstand, at de subjektive definitioner forsøger at se recoveryprocessen indefra, hvor processen 
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anskues som værende en individuel, unik proces, hvorimod de objektive definitioner af 
recoveryprocessen skelner mellem to former for recovery, den sociale og den totale. (Christensen, 
2012).  
 
Recovery er en tilgang, hvis formål er at understøtte og fremme mulighederne for at komme sig. 5	  
Dog er det ikke en lineær proces, og grænserne mellem faserne er ikke præcise; der er både 
bevægelse i og mellem faserne. Tempoet i en recoveryproces varierer ligeledes fra person til person. 
Hos nogle personer er processen kort, mens det for andre kan tage op til flere år (Hollander & 
Wilken, 2008:50). Det er altså en kompleks proces med forskellige dimensioner. Selvom recovery 
er en kompleks, og ikke en decideret sammenhængende proces, ses det eksempelvis i Alain Topors 10	  
bog ’Fra patient til person’, at der findes nogle generelle aspekter i selve processen som er typiske 
for brugernes vedkommende (Topor, 2003). Young & Ensings (1999) har foretaget en undersøgelse 
som understreger disse aspekter. Eksempelvis kan der være tale om at overvinde fastlåsheden, når 
man påbegynder en recoveryproces, at overvinde det tabte og komme videre, at opdage og fremme 
personlig autonomi ,selfempowerment, at lære at se sig selv og sin sygdom i nye perspektiver, at 15	  
vende tilbage til et grundlæggende funktionsniveau, og at forbedre livskvaliteten (Hollander & 
Wilken, 2008). 
 
• Recoverybevægelsen kom frem i USA i 1970’erne i forbindelse med en selvhjælpsbevægelse 
• Recovery har til formål, at hjælpe mennesker med at opnå et meningsfuldt og 20	  
tilfredsstillende liv i forhold til egne behov og mål 
• Recovery er en individuel process og varierer fra person til person.  
 
Recovery	  i	  Danmark	  
Selvom recoverybegrebet har en lang international historie bag sig, er det forholdsvis nyt i den 25	  
danske kontekst. Begrebet recovery har eksisteret i Danmark siden 2000 (Hollander & Wilken, 
2008). 
 
Ifølge Christensen fremstår recoveryorienteringen på flere måder i kontrast til den nuværende 
psykiatriske diskurs. Psykiaterne handler efter deres øvrige kollegaer, samt lægevidenskabelige 30	  
specialer. Dette medfører til behandlingsformer som bygger på biologiske årsagsforklaringer og 
behandlingsformer, hvilket Christensen ser som værende problematisk: ”Gennem denne diskurs 
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udvikles diagnoseapparatet, psykofarmakologien og neurovidenskaben med fokus på udredning, 
medicinsk behandling og hjernens betydning, som vi kender den i dag” (Christensen, 2012:55). 
Dette forårsager en diagnosticering af patienten på baggrund af vedkommendes symptomer, 
hvorefter der udarbejdes en handleplan. Dermed tages der ikke forbehold for brugerens eget syn på 
situationen samt de institutionelle forhold udredelsen sker under, hvilket heller ikke bliver inddraget 5	  
i tilrettelæggelsen af patientens behandling(Christensen, 2012:55). Recovery er ikke knyttet til 
nogen bestemt del i den danske psykiatri og ses anvendt i hospitalspsykiatrien, distriktspsykiatrien 
samt socialpsykiatrien. Dog ses recovery mest fremtrædende i socialpsykiatrien, eftersom der 
indenfor dette område har været størst åbenhed for alternative tilgange til behandlinger.  
 10	  
Christensen pointerer, at selvom recovery har fået udbredelse i socialpsykiatrien, er dette ikke 
ensbetydende med bedre egnethed (Christensen, 2012:22). I den danske psykiatri fremstår recovery-
orientering som en ”traditionel blanding af forskellige behandlingsformer, neuroleptika og 
programmer for social færdighedstrædning” (Christensen, 2012:23). Som eksempel på dette 
nævner Christensen , Region Hovedstadens Psykiatri, som har skrevet recovery ind i 15	  
værdigrundlaget uden at ændre deres institutionaliserede rutiner, anskuelser og systemer. I stedet er 
recoverytilgangen blevet indordnet i de allerede etablerede normer (Christensen, 2012:23-24). 
 
Dybbroe, Liveng & Ringer har, i en kvalitativ evaluering af recovery-undervisning i Region 
Hovedstadens Psykiatri, forsøgt at beskrive hvordan recovery rent faktisk er forsøgt implementeret i 20	  
psykiatrien, at der bliver undervist i dette, samt at der i 2013, et år efter at Christensen udgav sin 
bog, blev lagt stor vægt på psykiatriens manglende brugerinddragelse i en rapport fra regeringens 
psykiatriudvalg; en rapport der efter sigende også har fokus på ”værdier som selvbestemmelse, 
inddragelse, recovery og inklusion” (Dybbroe, Liveng & Ringer, 2014:5).  
 25	  
I det undersøgte tilfælde, i Region Hovedstadens Psykiatri, har dette endvidere ført til 
recoveryundervisning af medarbejderne. En undervisning som Dybbroe, Liveng & Ringer kritiserer. 
Dette gør de blandt andet på baggrund af kvalitative interviews, hvor der tegner sig et billede af 
recovery som værende et komplekst begreb at omsætte i praksis. Eksempelvis beskriver de, at 
uklarheder som forståelsen af selve recovery-begrebet, både kommer til udtryk ”i undervisernes 30	  
fortællinger om hvad de har præsenteret på workshoppene og i medarbejdernes udtalelser om 
hvordan de forstår en recovery-orientering” (Dybbroe, Liveng & Ringer, 2014:7). Ydermere 
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kritiserer de interviewede medarbejdere at recovery ikke er så revolutionerende som først antaget, 
men at det allerede foregår i hverdagens psykiatriske praksis. Her nævnes blandt andet 
brugerinddragelse og inddragelse af pårørende som værende allerede eksisterende elementer. Nogle 
af medarbejderne følte derfor snarere, at det var en form for bekræftelse af, at de gjorde deres 
arbejde godt nok, at de var på rette vej, samt at deres daglige virke blev italesat (Dybbroe, Liveng & 5	  
Ringer, 2014). Andre søgte en mere konkret formulering af recovery, at recovery blev 
kontekstualiseret, samt at de fik nogle redskaber til at anvende recovery i praksis (Dybbroe, Liveng 
& Ringer, 2014).  
 
Christensen er, som det tydeligt ses, stor fortaler for recovery tilgangen. Hun er derudover stor 10	  
modstander af den ”traditionelle” psykiatri som hun ser den. Christensen mener, at psykiatrien 
mangler brugerinddragelse samt en form for inddragelse af brugerenes netværk. Det store problem 
ved psykiatriens tilgang til sindslidende er, ifølge Christensen, at systemet snarere fastholder 
brugeren i en position som 'syg' og dermed hæmmer brugerens muligheder for recovery 
(Christensen, 2012). Ydermere synes det, at tidligere brugere af psykiatrien har følt sig mistolket 15	  
med hensyn til Deres handlinger, hvor handlingerne er blevet set som symptomer. Christensen 
beskriver, hvordan disse brugere har ment, at deres selvbestemmelse er blevet frataget dem, samt at 
indflydelsen på egen behandling ikke har været en realitet (Christensen, 2012).  
 
Christensen kritiserer ikke desto mindre psykiatrien for kun at anvende recovery i værdisættene, 20	  
men at glemme implementeringen i praksis. Det rejser spørgsmål om, hvorvidt en sådan individuel 
proces kan ses i praksis, og om det overhovedet er muligt at implementere et begreb, hvor det 
primære formål, for brugeren, er at komme sig på egne præmisser. Topor (2003) går så langt som til 
at argumentere for, at en bruger bør være den eneste, der kan erklære sig syg eller rask. 
 25	  
En undersøgelse, vist i Christensen på side 20, kunne tyde på det. Den viser at sindslindende i U-
lande, hvis mulighed for psykiatrisk behandling er væsentlig lille, enten har opnået samme eller 
endda større succes med at komme sig over en psykisk lidelse. Her argumenterer Christensen, med 
hjælp fra forfatterne bag rapporten, at dette kan skyldes, at sindslidende i U-lande ikke bliver 
kategoriserede som patienter. De bliver ikke isolerede og bibeholder derfor en ”social og 30	  
samfundsmæssig funktion samt modtage[r] større støtte fra de sociale relationer” (Christensen, 
2012:side). Med dette forklarer hun at recovery også bliver påvirket af det geografiske aspekt.  
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Begrebet recovery ses ikke som værende lægevidenskabeligt og omfatter ikke nødvendigvis 
medicinering (Christensen, 2012). Ifølge Christensen og Topor opfatter psykiatrien psykiske 
lidelser som kroniske, derfor er total/hel recovery en umulighed. Det skal dog nævnes, at recovery 
er blevet mere velset igennem de sidste 10 år, og i takt med dette også mere anvendt. Recovery er 5	  
en individuel proces, hvis forløbstid også varierer alt afhængig af individet (Christensen, 2012). 
Selvom recovery er en individuel proces der foregår inde i individet, bør de sociale relationer ikke 
negligeres. De sociale relationer har en i væsentlig rolle i forhold til at fremme mulighederne for 
recovery (Christensen, 2012; Topor, 2004). Dog bør det her understreges, at andre kun kan påvirke 
recoveryprocessen, det vil sige henholdsvis fremme eller hæmme mulighederne for at opnå den 10	  
bedst mulige recovery. Andre kan altså ikke 'komme sig' for den sindslidende, det er den 
sindslidendes egen aktive virke på processen, der i sidste ende er det afgørende (Christensen, 2012). 
 
• Recovery er et forholdsvist nyt begreb i Danmark, og anvendelsen begyndte for femten år 
siden. 15	  
• Ifølge Christensen (2012) står recovery i kontrast til den nyværende behandlingsdiskurs, 
ligeledes stiller Christensen spørgsmålstegn ved, hvorvidt recovery er implementeret i den 
danske psykiatri, da man i Danmark mangler brugerinddragelse i behandlingen. 
 
Recoveryprocessen	  20	  
Recovery er en kompleks proces med flerartede dimensioner, og finder derfor sted på mange måder. 
Dog viser Young og Ensings undersøgelse, som bygger på kvalitative interviews med individer med 
psykiske problemstillinger, at selvom recoveryforløbet er forskelligt fra et individ til et andet, så er 
der alligevel generelle aspekter som er ens for brugerne (Wilken & Hollander, 2008).   
 25	  
Young og Ensing deler recoveryprocessen oppe i flere faser. Ved påbegyndelsen af 
recoveryprocessen skal den sindslidende overvinde ’fastlåstheden’. Eftersom den sindslindende i 
sin ’sygdom’ kan være bundet af nogle normer og kan siges at være fastlåst i sin lidelse, kræver det 
i denne fase, at vedkommende, anerkender og/eller acceptere de funktionsnedsættelser som 
sygdommen medfører. Ligeledes er det vigtigt, at den sindslidende accepterer, den  hjælp som 30	  
tilbydes vedkommende for at komme sig. Det næste skridt i denne fase består i at udvikle og/eller 
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bevare et positivt selvbillede. Herunder kan et ønske og håb om et forbedret liv, være en essentiel 
adgang til forandring (Wilken & Hollander, 2008:60-61).   
 
Mellemfasen i recoveryprocessen handler om, ifølge Young og Ensing, at genvinde det ’tabte’ og 
komme videre. Med dette menes, at den sindslidende opdager og fremmer en følelse af 5	  
selvautonomi samt tilegner sig nye perspektiver om sig selv og sin sygdom. Ligeledes skal den 
sindslidende forsøge at generobre samt opretholde et grundlæggende funktionsniveau (Wilken & 
Hollander,2008:61). Young og Ensing, lægger særligt vægt på, at den sindslidende opdager og 
fremmer personlig autonomi, selv-empowerment, da dette har vist sig at have en stor positiv effekt 
på den sindslidende. Den sindslidende skal i denne fase tage ansvar for recoveryprocessen frem for 10	  
at overlade det til behandlere og omsorgspersoner. Det er vigtigt, at den sindslidende danner en 
følelse af kontrol, samt tager ansvar for egen adfærd og egne problemer, i stedet for at fornægte, 
eller flygte fra dem. Et centralt aspekt i empowerment er selvransagelse ”som resulterer i en 
erkendelse af selvdestruktiv adfærd og en forpligtigelse til vækst og egen ansvarlighed” (Wilken & 
Hollander, 2008:62). Et andet vigtigt aspekt i empowerment, handler om at danne tro på sig selv, 15	  
samt styrkelse af selvværd.  
Det andet aspekt af mellefasen handler, ifølge Young og Ensing, om at ”lære at se sig selv og sin 
sygdom i nye perspektiver” (Wilken & Hollander, 2008:62). Ifølge Young og Ensing kan udvikling 
af positive handlinger og adfærd virke afspejlende i den ydre verden. For at overvinde det traume, 
som finder sted hos den sindslidende, må der rekonstrueres en ny fornemmelse af selvet.  20	  
 
Den tredje kategori i recovery-processen handler om, ”at vende tilbage til en grundlæggende 
adaptiv livsform og reintegration i samfundet” (Wilken & Hollander, 2008:63).  Young og Ensing 
deler denne kategori op i tre underkategorier: ”at kunne drage omsorg for sig selv, at være aktiv og 
at skabe kontakt til andre mennesker” (Wilken & Hollander, 2008:63). Eftersom den sindslidende 25	  
bliver bedre i stand til at tage ansvar og vare på sig selv, er det vigtigt at vedligeholde denne 
opretholdelse, hvilket viser sig at være effektivt i en forhindring af tilbagefald af sygdommen. 
Ligeledes skaber denne opretholdelse af hverdagen, en øget fornemmelse af selvkompetence samt 
øget selvværd (Wilken & Hollander, 2008:64).  
 30	  
En senere fase i recoveryprocessen, at ’forbedre livskvaliteten’, indebærer to underkategorier: ”En 
stræben efter at opnå en generel fornemmelse af velvære og en stræben efter at nå nye muligheder 
	   16	  af	  58	  
for et højere funktionsniveau” (Wilken & Hollander ,2008:64).  Når mennesker kommer sig efter en 
psykisk lidelse, og etablerer et positivt selvbillede, vil det udvikle en oplevelse af ro og fred som 
medfører nogle adaptive tankemønstrer. Disse positive tankemønstre vil afspejle sig i individets 
selvtillid samt fremskridt. Eftersom den tidligere sindslidende får indfriet sine basale behov, vil 
vedkommende søge efter nye formål med livet på et højere funktionsniveau. Dette kan være i form 5	  
af arbejde, uddannelse eller flere penge.  Ligeledes bestræber en tidligere sindslidende sig på, i 
denne fase, i højere grad at være selvstændig og uafhængig af andre. I denne fase vil den 
sindslidende opleve aftagende symptomer. Selvom symptomer kan være tilbagevendende i perioder, 
vil disse aftage efterhånden som recovery’en skrider frem (Wilken & Hollander, 2008:65). 
 10	  
• Recoveryprocessen er forskelligt fra et individ til et andet, dog er der gennemgående faser 
som har en vis lighed for tidligere patiener. 
• Young og Ensing deler recoveryprocessen op i fire faser, som er betydningsfulde for 
individets forløb i recoveryprocessen.  
 15	  
Recovery-­‐fremmende	  faktorer	  
Det følgende afsnit vil være en gennemgang af de recoveryfremmende faktorer, herunder skal det 
pointeres, at der blot er nogle af de specifikke faktorer, dog tager gennemgangen udgangspunkt i 
dem vi har fundet mest relevante for dette projekt. Gennemgangen tager ligeledes udgangspunkt i 
Christensen (2012) opstilling, med uddybende forklaringer fra Topor (2003). 20	  
 
Der findes en række faktorer som kan virke fremmende i en recoveryproces. Alain Topor har inden 
for dette punkt foretaget en række kvalitative interviews og herved undersøgt en række forhold. 
Topor kommer på baggrund af disse undersøgelser frem til, at tidligere diagnosticerede patienter 
betragter disse faktorer som værende betydningsfulde for deres recoveryproces. Ifølge Christensen 25	  
(2012), deler Topor disse grupper op i fire hovedpointer: Individet selv, at finde mening, andre 
personer og materielle forhold. Alle disse forhold skal være tilstede før, at individet kan komme sig 
og forløbet kan gå vel (Christensen,2012:27; Topor,2003). 
 
Topor fremhæver, at visse faktorer, såsom “køn, alder, civiltilstand, arv, type af sygdomsart, socialt 30	  
netværk, intelligenskvotient, erhvervserfaring, seksuel debut, personlighed inden sygdommen, 
forekomst af en ydre hændelse som kan forklare, at man er blevet syg, og type af symptomer” 
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(Topor, 2003:81) alle er nogle faktorer som har betydning for sygdomsforløbet og muligheden for 
at komme sig (Topor, 2003:81). 
 
 
Håb: Den sindslidende skal danne håb og tro på muligheden for at komme sig. Håbet kan skabes 5	  
ved mødet med andre mennesker, som ligeledes kan være i stand til at hjælpe den sindslidende, hvis 
han/hun ikke selv kan finde håbet. Det handler blot om at finde personer som har tillid til og tror på 
individets evner, samt at kunne se individet ud over sin sygdom (Topor, 2003:104). Topor (2003) 
fremhæver, at begrebet håb først og fremmest skal formidles af andre som har kendskab til den 
sindslidende, idet personen ikke altid selv vil være i stand til at se lyse sider af livet.  10	  
 
Mening og sammenhæng: Den sindslidende skal være i stand til at skabe en følelse af 
meningsfuldhed og sammenhæng på trods det vedkommende har været igennem. Det handler om at 
finde en måde hvorpå sygdomsoplevelsen integreres i personens liv og livshistorie på en så 
meningsfuld måde som muligt (Christensen, 2012:27). 15	  
 
En både-og-tilgang: Den sindslidende person skal anskues som værende både-og, idet personen 
kan have en sindslidelse og samtidigt have nogle særlige værdifulde egenskaber. Det er ligeledes 
vigtigt at være indforstået med personens 'syg-rask'-side, som i visse tilfælde kan komme til udtryk 
hos personen (Christensen, 2012:27). 20	  
 
Behandlernes tilgang og adfærd: Dette omhandler relationen mellem behandleren og den 
sindslidende. Relationen mellem disse personer skal være ligeværdig og finde sted på en respektfuld 
måde. Den sindslidende kommer i centrum, og skal både føle sig respekteret, lyttet til og som noget 
særligt. Denne måde for behandling tager afstand fra den traditionelle behandlingsmetode, der 25	  
finder sted, ved at se bort for opdeling af rollerne som behandler og patient. I stedet skal 
behandleren vise forståelse og sympati således, at den sindslidende kan føle sig forstået og 
respekteret (Christensen, 2012:28; Topor, 2003: 117-121). 
 
Partnerskab og brugerindflydelse: Den sindslidendes behov og oplevelser tages alvorligt af både 30	  
vedkommendes netværk samt det behandlingssystem han/hun indgår i. Disse behov og oplevelser er 
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relevante at inddrage for at kunne tilrettelægge en særlig individuel behandling i samarbejde med 
den sindslidende (Christensen, 2012:28). 
 
Ikke at blive stigmatiseret: Det er vigtigt at undgå stigmatisering samt kategoriseringer af den 
sindslidende. Ifølge Topor (2003) er disse stigmatiseringsprocesser med til at forlænge 5	  
sygdommens oprindelige angreb på personen, hvilket får konsekvenser for individets sociale 
identitet, idet personen vil betragte sig selv som anderledes. Derfor skal den sindslidende ikke 
italesættes som en psykisk syg person, men blot blive set som en mangesidet person, der lever med 
en psykisk lidelse (Christensen: 2012:28; Topor, 2003:101). 
 10	  
Sociale relationer og netværk: Den sindslidende har behov for et socialt liv samt deltagelse i 
sociale aktiviteter, som er meningsfulde for vedkommende selv. Ligeledes skal de sociale 
relationer, samt det sociale netværk yde støtte og hjælp når den sindslidende har behov for det. 
Dette gør det muligt for den sindslidende at identificere sig med andre mennesker. Andre 
egenskaber, som søges hos de sociale relationer, er accepterende holdninger. Ved at acceptere den 15	  
sindslidendes situation gives der mulighed for, at vedkommende åbner sig mere op, og dermed 
formindskes distancen til andre mennesker (Christensen, 2012.28; Topor, 2003:114-115). 
 
Empowerment: Den sindslidende skal danne tro til sig selv, og genvinde magten samt viljen over 
eget liv. Det handler for individet om at føle sig herre over eget sygdomsforløb, samt være i stand til 20	  
at tage ansvar, træffe valg og gøre en aktiv indsats som kan lede til recovery (Christensen, 2012:28; 
Topor, 2003:122). 
 
Hurtig hjælp og mindst mulig indlæggelse: Det er vigtigt at tilbyde hjælp hurtigst muligt for at 
forhindre en negativ spiral af fastlåshed, langvarig indlæggelse samt social eksklusion. Dog er 25	  
muligheden for hurtig indlæggelse afhængigt af kulturelle faktorer og de ydelser der tilbydes 
(Christensen, 2012:28).  
 
Medicin som valgmulighed: Der findes flere begrundelser for og imod medicinsk behandling. 
Alain Topor (2003) problematiserer medicinsk behandling som den eneste behandlingsmulighed, og 30	  
mange sindslidende personer udtrykker ligeledes, at medicinen i visse tilfælde kan hæmme 
muligheden for udvikling og recovery, og i stedet fører til passivitet, apati og dårligere kontakt til 
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andre mennesker. Derfor er det vigtigt at undersøge den sammenhæng som medicinen skal indgå i 
(Christensen, 2012:28). 
 
Materielle forudsætninger: At opretholde en vis levestandard er en vigtigt faktor for den 
sindslidendes mentale sundhed. Dette indebærer bl.a., at den sindslidende skal have en bolig og et 5	  
forsørgelsesgrundlag (Christensen, 2012:2). 
 
Social inklusion, arbejde og aktiviteter: Det er vigtigt for den sindslidende at få adgang til sociale 
arenaer. Disse arenaer kan være i form af deltagelse i arbejdsmarkedet, uddannelsessystemet eller 
anden beskæftigelse, som er meningsfuld for den sindslidende (Christensen, 2012). Ifølge Topor 10	  
(2003) er arbejde en central funktion inden for psykiatrien, og han understreger at menneskers 
manglende arbejdsevne er tegn på deres psykiske problematik. Arbejde indgår i behandlingen og 
betragtes som en del af den (Topor, 2003:91). Topor fremhæver Haydén & Karlsson, som beskriver 
tre fremmende egenskaber bag arbejdet. Først og fremmest skabes der en struktur, hvad angår tid og 
rum. Med dette menes en adskillelse mellem arbejdstid og fritid, samt hjem og arbejdsplads. 15	  
Ligeledes er arbejde nødvendigt, idet individet vil være i stand til at oprette sociale relationer samt 
være en del af det samfundsmæssige liv. Dette er for mange knyttet sammen med en selvforståelse, 
selvtilfredsstillelse og identitet, samt en følelse af at være en del samfundet (Topor, 2003:92; 
Christensen, 2012) 
 20	  
• Topor og Christensen fremhæver recoveryfremmende faktorer, som er relevante for den 
sindslidendes recoveryproces. 
• Det kræver både håb og egen indsats, sociale relationer, aktiviteter, ligeværdigt forhold 
mellem behandler og patient, samt en række materielle forudsætninger for at hjælpe den 
sindslidende til at komme sig. 25	  
 
 
 
 
 30	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Socialkonstruktionismen	  
Socialkonstruktionismen er valgt som den videnskabsteoretiske referenceramme grundet dens 
teoretiske relevans for projektet. Vi har valgt, indenfor denne ramme, at inddrage forskellige 
poststrukturalistiske begreber, såsom magt og positionering, hvilket vil blive uddybet senere i dette 
kapitel. Socialkonstruktionismen antager, at virkeligheden er socialt konstrueret. Individet ses 5	  
ydermere som værende decideret afhængig af sine sociale relationer for at kunne skabe og genskabe 
sin personlighed (Gergen, 1991).  
 
Kenneth Gergen, en af de grundlæggende teoretikere inden for socialkonstruktionismen, forklarer i 
sin bog, The Saturated Self, hvordan et individ kun eksisterer i kraft af interaktioner og relationer. 10	  
Dette skyldes, at relationerne er med til at opretholde individets potentiale og identitet, eksempelvis 
igennem et dialektisk forhold (Gergen, 1991). Det dialektiske forhold spiller således en stor rolle i 
konstruktionen af individets personlighed. Gergen understreger, at man i et postmoderne samfund 
bliver konfronteret med et evigt ekspanderet netværk, hvor nye relationer er en del af den daglige 
kutyme. Disse nye relationer har alle differentierede perspektiver; perspektiver der besværliggør 15	  
kategorisering og identificering (Gergen, 1991). Gergen lægger stor vægt på, at individets identitet 
ikke er en statisk instans, men er dynamisk. Selvet har således ikke en fast kerne, men er derimod 
foranderligt.  
 
Socialkonstruktionisme er ydermere en samlebetegnelse for forskellige videnskabelige retninger, 20	  
der forsøger at undersøge mennesket som sociale væsener. Disse forskellige tilgange er ’kritisk 
psykologi’, ’diskursiv psykologi’, ’diskursiv analyse’, ’dekonstruktion’ og ’poststrukturalisme’ 
(Burr, 2003). De teoretiske tilgange, der for tiden, i større eller mindre grad giver, et radikalt og 
kritisk bud på psykologi og kritisk psykologi (Burr, 2003). Ifølge Burr (2003) bliver betegnelsen 
'socialkonstruktionisme' næsten udelukkende brugt i psykologi, da mange af 25	  
socialkonstruktionismens grundlæggende antagelser er fundamentale i sociologien. 
 
Socialkonstruktionismen insisterer på, at mennesket tager en kritisk afstand til dets ”tage-for-givet”-
forståelse af verdenen; deriblandt sig selv. Dette fører til en kritisk undersøgelse af idéen, at verden 
uden videre afslører sin rene sandhed til mennesket via dettes observationer (Burr, 2003). Burr 30	  
(2003) fortsætter, at socialkonstruktionismen ligeledes udfordrer den konventionelle tiltro til, at alt 
viden er baseret på en objektiv observation af verden uden bias, hvilket står i kontrast til den 
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traditionelle videnskab, beskrevet som positivisme og empirisme, hvor antagelsen er, at essensen af 
verden kan blive afdækket ved hjælp af observationer (Burr, 2003).  
 
• Socialkonstruktionismen anvendes som projektets videnskabsteoretiske ramme, herunder 
inddrages begreber som magt og positionering  5	  
• Socialkonstruktionisme antager, at virkeligheden er socialt konstrueret  
• Gergen antager, at individet kun eksisterer i kraft af sine relationer og interaktioner med 
omverden  
 
Positionering 10	  
Begrebet position har til en vis grad erstattet begrebet 'rolle' (Davies & Harré, 1999). I kapitlet, 
Positioning and Personhood (s. 32-52), af Davies & Harré i bogen Positioning Theory, beskrives 
individet som selvpositionerende igennem 'den personlige fortælling' (Davies & Harré, 1999). 
Poststrukturalismen, herunder positionering, udspringer af strukturalismen, der beskriver indre 
processer frem for ydre, især med fokus på sprog, brugen heraf og gældende diskurser. Davies & 15	  
Harré (1999) undersøger positionering, med afsæt i sprogbrug, som en del af udviklingen af 
socialpsykologi og personlighed. 'Diskursiv praksis', indenfor positionering, er et begreb Davies & 
Harré beskriver som ”institutionaliseret brug af sprog og sproglignende tegnsystemer.” (Davies & 
Harré, 1999:34).  
 20	  
Diskurser opstår i forskellige samfundsmæssige grupperinger, politik og sågar omkring emner, som 
for eksempel køn. Individet opstår og udvikles i sociale interaktioner, når den personlige historie 
fortælles og defineres gennem sprog, skabt og genskabt gennem forskellige diskurser, og er ikke 
endegyldigt. Mennesket har en kontinuerlig identitet samtidig med en afbrudt forskellighed i 
opfattelsen af sig selv (Davies & Harré, 1999). I forhold til diskurser som individet definerer sig 25	  
selv ud fra kan det, ifølge Davies & Harre, f.eks. være en diskurs om romantisk kærlighed med en 
prins og prinsesse, hvor individet forsøger at placere sig selv, og evt. andre, i vedkommendes 
personlige fortælling baseret på en generel accepteret vis (Davies & Harré, 1999). 
 
Ifølge van Langenhoven og Harré (1999:20-21) foregår positionering i 3 ordener: 30	  
 
1. orden: Måden hvorpå et individ placerer sig selv og andre. Dette sker ud fra en given 
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moral ved at benytte forskellige kategorier og fortællinger, eksempelvis at give ordrer eller 
placere sig hierarkisk indenfor en diskurs. 
 
2. orden: Er når 1. orden-positioneringen bliver draget i tvivl af en eller flere andre individer 
i konversationen og derfor skal forhandles. Dette sker når 1. orden-positioneringen ikke 5	  
bliver taget for givet. Det skal dog tilføjes, at ved rituelle handlinger vil en sådan tvivl ikke 
kunne lade sig gøre, da det 'kritiske' individ da vil ødelægge ritualet. 
 
De to ovenstående ordener foregår i en 'udførelsespositionering' (performative positioning); en hele 
tiden igangværende fortælling. 1. orden er altid dette, mens 2. orden også kan ses som en 10	  
'redegørende positionering' (accountive positioning) af samtalen, da det er 'tale om tale' (van 
Langenhoven & Harré, 1999:21). Det er også her 3. orden-positionering finder sted: 
 
3. orden: Når den oprindelige konversation bliver diskuteret udenfor denne i en anden 
sammenhæng (redegørende); her opstår så igen 1. og 2. orden-positionering om den 15	  
forhenværende samtale. 
 
På denne vis positionerer initiativtageren til samtalen sig selv, og den eller de andre, der indgår, kan 
så forhandle denne positionering som initiativtageren har fremlagt, eller acceptere den tildelte 
position. 20	  
Positionering som bevidste handlinger kan, ifølge van Langenhoven & Harré (1999:23-28), sættes 
op i fire punkter. Disse fire punkter indeholder udførelses- og redegørende positionering samt 
selvets/andres vinkler og kan ikke nødvendigvis adskilles, da flere former af positionering kan 
foregå samtidig: 
 25	  
1. Bevidst selv-positionering: Individet positionerer sig bevidst, når det vil udtrykke personlig 
identitet. Dette sker ved at beskrive noget fra livshistorien eller individets unikke syn på 
verden. Når et individ bevidst positionerer sig, indikerer det, at individet har et mål med 
samtalen; van Langenhoven & Harré kalder dette for 'strategisk positionering' (van 
Langenhoven & Harré, 1999:25). Dette kan også ses i forhold til, at det bevidste individ kan 30	  
fortælle forskellige historier om sig selv i forhold til, hvad det vil opnå. 
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2. Tvunget selv-positionering: I modsætning til den bevidste selv-positionering virker den 
tvungne ved, at initiativet til positioneringen ligger hos en anden end individet selv. Det kan 
være den milde positionering i ”Hvordan går det?” - kravet om det overfladiske eller dybe 
svar. Det kan også være institutioner med magt til at dømme moralsk, der stiller spørgsmål 
til individet og dets opførsel. Her skal individet (tvungent) redegøre for sine handlinger, og 5	  
individet skal være sin egen repræsentant. Det kan også foregå inde i en institution, hvor 
institutionen, for at kunne positionere individet, beder individet om at positionere sig selv, 
så institutionen kan bedømme individets kvaliteter. 
 
3. Bevidst positionering af andre: Dette kan ske både ved og uden den eller de andre 10	  
involverede. Ved bevidst positionering af andre uden deres tilstedeværelse kan det betegnes 
som sladder. Sladder kan understøtte en form for offentliggørelse af det sladrende individ 
selv, om en opførsel som individet kunne have, men ikke har, og desuden skabe et tegn på 
tillid til den person som sladderen fortælles til. Ved bevidst positionering af et 
tilstedeværende individ, skaber fortælleren en historie, hvori det tilstedeværende individ 15	  
bliver positioneret; herefter kan det positionerede individ acceptere eller forhandle denne 
position. 
 
4. Tvunget positionering af andre: van Langenhoven & Harré (1999) giver et eksempel på en 
mor, der ved diskussion med sin søn vender sig til faren for at få støtte og derved tvinger 20	  
faren til at positionere sønnen (eksempelvis ved skældud). Dette sker også på 
institutionsniveau, fx ved en straffesag, hvor den tiltalte tvinges til positionere sig selv, men 
også andre involverede (blandt andet af advokater, anklager, vidner) tvinges til at 
positionere den tiltalte. 
 25	  
Positionering ser på individets tænkning som en del af samfundets diskurser, hvori individet selv 
definerer sin eksistens og tilhørsforhold ud fra sociale sammenhænge. Igennem sproget, 
kommunikationen, skabes den personlige fortælling. Handlinger er konstitueret ud fra disse 
diskurser og selvbilleder, samt påtagede roller. Samtidig oplever individet brudt kontinuitet i 
opbyggelsen af selvet og personligheden, dette kan tilskrives de mange forskelligartede diskursive 30	  
praksisser, der hele tiden opereres med på alle niveauer af sociale og samfundsmæssige 
sammenhænge (Harré & van Langenhoven, 1999). 
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• Ifølge Harré & David positionerer individet sig selv gennem personlig fortælling, og 
inddeler positionering op i tre ordener.  
• Harré og van Langehoven indeler bevidst positionering i fire punkter, som ikke 
nødvendigvis kan adskilles i praksis, da flere typer af positionering kan foregå på samtidig.  5	  
 
Magt	  
I dette afsnit søges det afdækket, hvordan Foucaults magtbegreb fungerer. Der tages udgangspunkt 
i en artikel af Jasmin Richter, Magt og afmagt i individets liv, fra tidskriftet, Psyke og Logos 
(2011). Denne artikel omhandler Foucaults magtbegreb set i en nutidig, dansk sammenhæng. 10	  
Ydermere er filosoffen, Anders Fogh Jensen, blevet brugt til underbyggelse. 
	  
Foucault beskriver magt som et allestedsnærværende fænomen som intet individ kan være helt 
bevidst om eller besidde fuldstændigt. Dette strider imod den traditionelle opfattelse af, at magt er 
et objekt, der kan besiddes (Richter, 2011). Magt eksisterer gennem handling, her forstås både 15	  
individets evner og kommunikation. I kraft af at magt eksisterer gennem handling eksisterer magt i 
relationen mellem individerne (Jensen, 2015). Foucault ser magten som diskontinuerlig og 
uforudsigelig (Richter, 2011). Magtudøvelse handler om at 'føre' individer mod en bestemt opførsel, 
at lede og afgrænse handlemuligheder, og derved tilrettelægges og struktureres et handlingsfelt 
(Jensen, 2015). Som handlende og 'magtudøvende' kan et individ have en intention med dets 20	  
handlinger og en idé om, hvilke mulige udfald denne ageren kan medføre, dog kan udfaldet ikke på 
forhånd bestemmes (Richter 2011). 
 
Dette understreges af Foucault, der påpeger, at magt kun kan udøves på 'frie' individer. Ikke at 
individet på den måde skal være eller nødvendigvis er 'frit'; magten er konstrueret i forhold til de 25	  
mulige udfald som de 'frie' individer kan vælge ud fra magtens tilrettelagte handlingsfelt (Jensen, 
2015). Dog er der ikke magt, hvor der er tvang, da de påvirkede individer ikke har noget andet valg, 
for eksempel en slave i lænker (Jensen, 2015). Foucault, ifølge Jensen (2015), mener at ved 
udøvelse af magt vil modstand også finde sted, da magt har den strategi, at den forsøger at handle 
på, hvad den anden forventes at gøre og derved fratage den andens midler til forsøget på sejr. 30	  
Jensen (2015) skriver, at “der er noget ubestemmeligt, noget uforudsigelighed over magt”. Foucault 
pointerer, at individet har mulighed for at ændre eksisterende magtforhold ved hjælp af modstanden 
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mod magtudøvelsen (Richter, 2011). Dog spørger Richter (2011) hvorvidt og hvor meget individet 
reelt kan ændre. 
 
I dagens Danmarks samfund og kultur er der gennem tiderne blevet etableret institutioner og 
foranstaltninger med formål at sikre og varetage vores samfund således, at befolkningen kan leve 5	  
fredeligt sammen. Dette udtrykkes igennem konkret lovgivning, moralkodekser og normer for 
opførsel (Richter, 2011). Det som socialkonstruktionismen blandt andet beskriver som diskurser. 
 
Richter (2011) henviser til 'disciplinærmagten', som en af de vigtigste magtformer som Foucault 
peger på. Richter påpeger, at den disciplinære magt, er den der har indflydelse på 10	  
individualitetsskabelse ud fra konformiteten. Jensen (2015) trækker Foucaults studie af “Opdeling i 
og blandt mennesker” frem med eksempler på denne opdeling blandt mennesker; gal-normal, syg-
rask, kriminel-lovlydig, homoseksuel-heteroseksuel. Ved at lave disse opdelinger i det konforme 
samfund skabes en øget mulighed for individuel identitetsskabelse, dog sætter det konforme 
samfund retningslinjerne for det 'normale' og det 'unormale' (Richter, 2011). Ifølge Richter (2011) 15	  
er det her, at Foucaults pointe med handling tydeliggøres. At magtens intention med det konforme 
samfund er at skabe rammer, hvori individet frit kan handle indenfor det 'normale', men i stedet har 
det skabt grobund for at kunne handle udenfor normen, eller diskursen, og derved bekræfter dette 
det uforudsigelige ved magt og muligheden for at ændre kategoriseringer og normer (Richter, 
2011). 20	  
 
Magt skal ikke kun forstås som noget negativt, selvom den muligvis frarøver individet autonomi og 
er delvist deterministisk, så skaber den også en form for tryghed indenfor den bevægelsesramme 
individet vælger i en given magtdiskurs. Individet lader sig i den forstand undertrykke af 
magtmekanismerne, men dette skal ses i forbindelse med individets ønske om at forenkle sin 25	  
tilværelse og derved øge følelsen af kontrol over egen livssituation (Richter, 2011). 
 
Problemet med at bryde ud af magtens mekanismer er uigennemskueligheden (Richter, 2011). Før 
at individet kan løsrive sig fra den undertrykkende magt er det nødt til at forstå sig selv og de 
relationer det indgår i før magtmekanismerne kan brydes, det er på denne vis, at Foucault, ifølge 30	  
Richter (2011), kritiserer individet. Foucault ønsker, at individet kender til disse mekanismer, både i 
tilfælde af løsrivning, men også ved accepten heraf, for at opnå et simplere liv, er det nødvendigt at 
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kende til den reelle magt (Richter, 2011). Richter (2011) bruger et eksempel på sundhed: Staten 
fører kampagner for en sundere livsstil med fokus på individets egen vinding. Dog er statens 
intention med denne kampagne at få økonomisk gevinst ved færre sygdomsudgifter. Her skal 
individet være i stand til at rationalisere over kampagnen, at det er for statens egen økonomi, at de 
fokuserer på en sundere individuel livsstil; dog kan individet vælge at følge med denne 5	  
magtudøvelse for at opnå større sundhed i sit eget liv (Richter, 2011). 
 
Foucault redegør for, hvordan individets forestillinger og tankegange påvirkes af sig selv og andre 
magt magtmekanismer, hvilket har indflydelse på hvordan det konstitueres som subjekt. Han 
kritiserer individet for ikke at bryde med magtmekanismer, og derfor underkaster sig disse, hvor der 10	  
derved opstår et individ, der ikke udnytter sin reelle frihed; det at kunne handle både i og udenfor 
magtdiskurserne (Richter, 2011). Richter (2011) svarer på denne kritik med, at individet kan se 
fordele ved at underkaste sig undertrykkende magtmekanismer. Hun bruger et eksempel med et 
individ med diagnosen PTSD (posttraumatisk stresssyndrom), hvor det kan være meningsfuldt for 
det enkelte individ at 'underkaste' sig myndigheden, fordi det netop kan give mening for den enkelte 15	  
at sætte symptomer som udtryk på sin sygdom. Desuden påpeger Richter (2011), at det kan skabe 
unødige konflikter i de sociale relationer at bryde med magtmekanismerne, da det netop er i disse 
mellemmenneskelige relationer og skabelsen af individet selv, at de finder sted. 
 
Magt og positionering kan ses i sammenhæng med behandling af sindslinde individer, om de 20	  
accepterer deres 'position' i en given relation, eksempelvis patient-behandler. Underkastelse af 
magt, accept i 2.orden positionering, eller om de kæmper imod dette ved at træde ud af normen, og 
ikke vil kategoriseres, undertrykkes, og positionerer sig selv mod 1. ordenen (behandleren, 
systemet) og derved forhandler positionerne. 
 25	  
• Magt er, ifølge Foucault, allestedsnærværende, og opstår gennem handling. Magt udøves 
ikke i form af vold, men som en strategi, som bruges til at få et individ til at handle på en 
bestemt måde. 
• Det er vigtigt, at individet kender til magtens egenskaber, både for at kunne løsrive sig samt 
acceptere dets egenskab	  30	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Metode	  
I dette projekt undersøges det, hvordan en sindslidende har oplevet recoveryprocessen. Herunder 
forsøges der at få indblik i bruger/behandler-forholdet, samt hvordan positioneringen har påvirket 
den sindslidendes recovery proces. 	  5	  
Til indsamlingen af empiri, foretages ét semistruktureret kvalitativt interview med en kvinde, der 
tidligere har lidt/lider af anoreksi. Dette interview bruges som caseeksempel. Dette skyldes, et 
ønske om indblik i ét individs opfattelse af processen. Det ønskes derfor ikke at undersøge 
kvantiteten af, hvor mange det er lykkedes at komme sig ved hjælp af diverse faktorer. Kvindens 
besvarelser bruges til henholdsvis understøttelse og kritik af de teorier, der bliver taget 10	  
udgangspunkt i. Interviewet søger at få et indblik i subjektets egen individuelle erfaring med ’at 
komme sig’. I forhold til, hvad der har fordret og hindret individet i denne proces, samt hvordan 
individet har følt sig behandlet i systemet. Det bæres in mente, at der her er tale om et enkeltstående 
tilfælde, og at det ikke nødvendigvis forholder sig på samme måde for alle andre med samme 
diagnose. Dette caseeksempel er ikke en formel for at opnå recovery, men derimod er dette 15	  
interviewede individs egen sandhed og opfattelse, samt dennes forløb, der ses beskrevet og søges 
forstået.  
 
Semistruktureret,	  kvalitativt	  interview	  
Til udarbejdelsen af interviewet benyttes bogen: Interview, introduktion til en håndværk af Steinar 20	  
Kvale & Svend Brinkmann. Ifølge Kvale & Brinkmann er formålet med det kvalitative 
forskningsinterview, at ”forstå temaer i den oplevede dagligverden ud fra interviewpersonernes 
egne perspektiver” (Kvale & Brinkmann, 2009:41-42). Hermed giver denne form for interview, 
interviewpersonen muligheden for at udfolde og uddybe sig i sine besvarelser samt, at kunne vinkle 
besvarelserne i den retning vedkommende ønsker. Eftersom det ønskes at få indblik i patientens 25	  
egne oplevelser, og beskrivelse af recoveryprocessen, er det oplagt at anvende det semistrukturerede 
kvalitative interview.   
 
Strukturen af det semistrukturerede interview er ifølge Kvale og Brinkmann, ”hverken en åben 
hverdagssamtale eller et lukket spørgeskema. Strukturen nærmer sig en hverdagssamtale, men som 30	  
professionelt interview er det forbundet med en særlig tilgang og spørgeteknik” (Kvale & 
Brinkmann, 2009:45). Ligesom andre former for interviews, udføres det semistrukturerede 
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kvalitative interview ud fra en udarbejdet interviewguide, med fokus på bestemte emner, dog med 
muligheden for uddybende spørgsmål. 
 
Denne form for interview er inspireret af fænomenologisk filosofi og bygger derfor på den 
fænomenologiske genstand om bevidsthed og oplevelser, som senere udviklet interesse til 5	  
menneskers livsverden (Kvale & Brinkmann, 2009:44). I den kvalitative forskning er 
fænomenologien, ”et begreb, der peger på en interesse i at forstå sociale fænomener ud fra den 
antagelse, at den vigtige virkelighed er den, mennesker opfatter” (Kvale& Brinkmann, 2009:44). 
Derfor er udgangspunktet med denne form for interview, at indhente beskrivelser af 
interviewpersonernes livsverden som bruges til at blive fortolket. 10	  
 
Casestudie	  
Casestudie beskrives i Den Store Danske (2015) som værende en ”kvalitativ undersøgelse af et 
konkret og afgrænset tilfælde med det formål at opnå detaljeret og praktisk baseret viden”. Det 
semistrukturerede kvalitative interview benyttes som case. Dette skyldes, som tidligere nævnt, 15	  
interessereden i individets opfattelse af det forløb vedkommende har været igennem. Bent Flyvbjerg 
(2001) kritiserer i kapitel 6, The power of example, fra bogen, Making Social Science Matter, 
generaliseringsbegrebet. Casestudier producerer konkrete forståelser, som Flyvbjerg (2001) 
understreger nødvendigheden af.  
Kort opsummeret mener Flyvbjerg, at der er fem misforståelser når det gælder casestudier.  20	  
 
1. At generel viden er bedre end konkret viden,  
2. At der ikke kan generaliseres på baggrund af en enkelt case, og dermed 
kan cases ikke bidrage til videnskabelig udvikling,  
3. At casestudier er mest brugbare når der skal generere hypoteser  25	  
4. At casestudier har en tendens til at være bias mod bekræftelse af 
forskerens forudindtagede opfattelse af det undersøgte  
5. At det ofte er svært at udvikle generelle forslag og teorier baseret på specifikke 
case-studier (egen oversættelse: Flyvbjerg, 2001;66-67) 
 30	  
Alle disse misforståelser afkræfter Flyvbjerg (2001) én for én i kapitlet, The power of example. Da 
afkræftelsen af disse misforståelser ikke ses relevante i forhold dette projekt er beskrivelserne af 
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disse udeladt. Flyvbjeg (2001) mener, at valget af metode bør afhænge af fænomenet der ønskes 
undersøgt. Både kvalitative og kvantitative studier er, ifølge Flyvbjerg (2001), nødvendige indenfor 
socialvidenskaberne. I dette projekt ønskes det at gå, i dybden med et enkelt individs erindringer om 
sin egen recovery. Flyvbjerg beskriver, at casestudier bidrager med en vis dybde i undersøgelsen, 
fremfor de mere overfladiske undersøgelser. Casestudiet giver mulighed for at undersøge det øn-5	  
skede på nært hold og se individets synspunkter i direkte relation til fænomenet recovery, hvilket er 
en anden grund til valg af metode. Flyvbjerg (2001) lægger en dyd i at forklare, at han mener det er 
korrekt, at casestudier er en detaljeret undersøgelse af et enkelt eksempel, men at han ikke er enig i 
antagelsen om at casestudier ikke kan producere pålidelig viden. Ydermere mener Flyvbjerg (2001) 
at generalisering er overvurderet, hvor det gode eksempel, casen, er undervurderet. Dette projekt er 10	  
ikke et forsøg på at opnå, i positivistisk forstand, et objektivt resultat. Dette ses, grundet den viden-
skabsteoretiske referenceramme, ikke som værende en mulighed, da socialkonstruktionismen me-
ner, at individet altid er under indflydelse af dets relationelle omgivelser. Casestudiet er derfor en 
optimal metode idet den rummer plads til forskerens egen subjektive og arbitrære bedømmelse 
(Flyvbjerg, 2001). Desuden understreger Flyvbjerg (2001), at spørgsmålet om subjektivitet og bias 15	  
gør sig gældende for alle metoder; ikke kun casestudier og andre kvalitative metoder. Casestudier er 
kontekstuelle fremfor universelle, men kvaliteten af et case-studie afhænger, ifølge Kinsey et al., af 
kvaliteten af interviewene, der danner grundlag for dataindsamlingen (Kvale & Brinkmann, 
2009:141). 
 20	  
    
 
 
 
 25	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Præsentation	  af	  interviewperson,	  rekruttering	  og	  interviewet	  
Amanda er 22 år og læser på universitetet. Hun fik for tre år siden diagnosen anoreksi og blev 
efterfølgende indskrevet til et ambulant forløb i Jylland, hvor hun gik i et års tid på en 
ungdomspsykiatrisk afdeling. Her havde hun tre behandlere, henholdsvis en diætist, en psykolog og 
en ergoterapeut. Forrige vinter, omkring Januar 2014, fik Amanda et tilbagefald, hvor hun tabte sig 5	  
igen og tog derefter til hendes egen praktiserende læge, hvor hun den dag i dag stadig går til 
kontrolvejninger en gang hver anden måned, men hvor hun selv har administreret hendes 
vægtøgning baseret på de erfaringer hun tog med sig fra det ungdomspsykiatriske afsnit. 
 
Vi rekrutterede Amanda ved hjælp af en brugerbevægelse, hvori hun er 'ambassadør'. Her 10	  
kontaktede hun os, hvorefter et møde blev planlagt. Interviewet foregik på hendes uddannelsessted. 
Årsagen til dette skyldes at vi ønskede at interviewet skulle foregå i hendes miljø, i håb om at de 
trygge og vante omgivelser ville fordre det bedst mulige udfald af interviewet.  
 
Etiske	  overvejelser	  15	   I	  projektet	  har	  vi	  gjort	  os	  etiske	  overvejelser	  omkring	  valget	  af	  interviewpersonen.	  Formålet	  med	   valget	   af	   Amanda,	   ligger	   i	   hendes	   evne	   at	   kunne	   fortælle	   samt	   formidle	   sin	   historie	  videre.	   Amanda	  har	   en	   vis	   åbenhed	   i	   at	   fortælle	   om	   sit	   behandlingsforløb,	   eftersom	  hun	   er	  frivillig	   i	   en	   brugerbevægelse,	   der	   holder	   foredrag.	   Vores	   valg	   har	   bevidst	   ikke	   taget	  udgangspunkt	   i	  en	   indlagt	  patient,	  da	  der	  vil	  være	  sandsynlighed	   for,	  at	  patienten	   ikke	  ville	  20	   være	  i	  stand	  til	  at	  besvare	  interviewspørgsmålene	  eller	  udtale	  sig	  om	  sit	  behandlingsforløb.	  
 
 
 
 25	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Analyse	  
Som sindslidende individ kan det være svært at gøre oprør mod de tilbudte positioner i psykiatrien, 
eksempelvis at man er skizofren. Recovery-tilgangen kan dermed siges at skabe nogle positioner for 
det sindslidende individ der hidtil ikke har været tilbudt, nemlig at man har skizofreni, man er ikke 
skizofren. Den pessimistiske tilgang til sindslidende, ifølge Topor og Christensen, skaber en 5	  
asymmetrisk relation mellem bruger og professionel. Det følgende afsnit er en gennemgang af 
interviewet med Amanda, herunder undersøger vi, hvorvidt gennemgangen af de ovennævnte 
teorier, og begreber, finder sted i Amandas behandlingsforløb.  
 
Recovery:	  10	  
Ud fra interviewet, kan det ses, at Amanda startede til behandling for sin spiseforstyrrelse et år inde 
i sin sygdom.  Inden da, havde hun været til psykologsamtaler, som hun blev henvist til gennem sin 
praktiserende læge: 
  
Så prøvede min læge det at få mig flyttet til [by, hvor højskolen ligger – psykiatrisk 15	  
behandling, forf.], det kan man heller ikke, og så måske i [anden by], men det kunne man 
heller ikke, og så fik jeg ordineret, de der 12 psykologtimer som man kan få af sin læge med 
tilskud. 
  
Amandas praktiserende læge har tydeligvis taget situationen alvorligt og henviste hende til 20	  
behandling, hurtigst muligt, hvilket i dette tilfælde ikke var nemt, fordi Amanda gik på højskole på i 
en anden region, og derfor ville få lang transporttid til behandling. Ansøgning om hurtig 
patientbehandling er blandt de vigtigste recovery fremmende faktorer. Topor (2003, 2005) 
fremhæver vigtigheden af hurtigst mulig behandling til sindslidende personer, således at den 
negative spiral bliver brudt, og ligeledes for at undgå en længerevarende behandlingsproces. 25	  
  
Selve behandlingstilbuddet for Amanda, bestod af tre dele; psykoterapi, diætist og ergoterapi, der 
havde hver deres ekspertise i behandlingsforløbet. Amanda finder det heldigt, at hun netop fik dette 
behandlingstilbud. Hun påpeger, at det er en forholdsvis ny form for behandlingsforløb, der er 
blevet indført i hjembyen, fordi de, ifølge Amanda, er “progressive”. Dette ses som værende 30	  
nødvendigt i en recoveryproces, hvor der tages udgangspunkt i individets behov og derefter 
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tilrettelægges en særlig behandling til vedkommende. Dette bekræftes yderligere i Amandas tanker 
omkring selve behandlingen: 
  
Det synes jeg fungerede meget godt, for det var (...) hoved, krop og medicin, i gåseøjne, så 
det var egentlig en god behandling, og så gik jeg derude, to gange om ugen, en gang til 5	  
diætist og en gang til psykolog, og så tror jeg hver anden eller tredje uge til den der 
ergoterapi... 
  
I dette citat udtrykker Amanda en vis tilfredshed for behandlingen, som hun mener både har været 
indeholdt det fysiske og psykiske aspekt. Der er blevet taget hånd om hende, og hun følte sig husket 10	  
som individ: 
  
Jeg synes hun kunne huske mig fra gang til gang, altså jeg følte mig ikke bare som sådan et 
nummer. 
  15	  
Amanda giver udtryk for, at hun egentlig blev husket, og ikke var endnu en patient blandt de mange 
andre, som behandleren skulle have gennem systemet. Samtidigt med dette, følte Amanda, at der 
var god 'korrespondance' mellem diætisten og psykologen, som internt delte informationer om 
hende, hvilket slap hende for, at ”starte på ny” og genfortælle sit behandlingsforløb til hvert møde. 
  20	  
Om selve tilrettelæggelsen af behandlingen, følte Amanda, der blev taget udgangspunkt i hende, og 
i forbindelse med et spørgsmål om tilrettelæggelsen af kostplanen, svarer hun: 
  
Det var rart, at den blev tilpasset mig, det var ikke sådan, at ”Nu får du denne her, 
fordi den er [lavet] til folk, der skal tage på og så kører vi med det.” 25	  
  
Amanda gav udtryk for, at hun fik tilrettelagt en kostplan efter sine behov, som tog højde for, at hun 
ikke spiste kød. Diætisten valgte i stedet at fokusere på andre råvarer, som Amanda kunne spise og 
'håndtere', frem for at tvinge hende til at spise efter en uoverskuelig kostplan. Behandlerens tilgang 
og adfærd er en vigtig recovery fremmende faktor, der skal tage højde for Amandas behov. 30	  
Behandleren udtrykker en vis form for respekt, samtidig er der tydeligt blevet taget højde for 
Amandas vaner. At den sindslidende føler sig forstået og respekteret, er en vigtig faktor i en 
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recoveryproces for, at den sindslidende føler, at netop deres behov og oplevelser bliver taget i 
betragtning, og ligeledes for at skabe en ligeværdig relation mellem behandleren og den 
sindslidende. 
  
Behandlerne har tillige forsøgt at sætte tingene i perspektiv. Ved at fremhæve nogle af de værdier 5	  
og ønsker som Amanda har i livet, åbner behandleren, Amandas øjne op for hvor stor en del af 
hendes liv, sygdommen fylder: 
  
Jeg synes egentlig, at en af de ting jeg har taget med mig og som jeg husker tydeligt var, at 
hun lavede sådan en cirkel som hun viste mig, hvor hun var; ”Nu skal du inddele dit liv i 10	  
procenter, (...) hvor meget fylder ditten og dutten og datten?” (…) For jeg tror også, at det 
var sådan, hvad vil du gerne? Altså ét er, hvad der fylder og noget andet er, hvad du gerne 
vil have fylder. 
  
Udarbejdelsen af denne cirkel, har først og fremmest, givet Amanda overvejelser om, hvad hun 15	  
egentlig ønsker med livet, samtidigt med, at hun har fået indsigt i en anden side af sig selv end blot 
den person med en diagnose, som fylder størstedelen af hverdagen. Dette er en recoveryfremmende 
faktor som handler om, at se den sindslidende med en både-og-tilgang. På trods af sygdommen, 
som fylder i af Amandas liv, så forsøger behandleren at fremhæve nogle egenskaber hos Amanda, 
som hun ikke selv er i stand til se. Behandleren møder den sindslidende med en både-og-tilgang, 20	  
ved netop at være indforstået med patientens besiddelse af en 'syg-rask'-side som vedkommende 
besidder. Ved at se patienten med en 'syg-rask'-side, kan man forhindre stigmatisering samt 
kategorisering, som er blandt de vigtigere faktorer i recoveryprocessen. Topor (2003) lægger vægt 
på, at den sindslidende person ikke skal italesættes som en psykisk syg person, men blot som en 
mangesidet person. Amanda bliver i dette tilfælde mødt som en mangesidet person af sin behandler, 25	  
og dermed får fremhævet andre sider af sig selv.  
  
Om udarbejdelsen af denne cirkel, nævner Amanda blandt andet: 
  
Det var egentlig en meget god måde at sætte fokus på det der med, ”Jamen, du kan også selv 30	  
bestemme hvad der er i dit liv, og hvordan vil du gerne have det.” 
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Behandlingen bærer tydeligvis præg af empowerment. Udarbejdelsen af denne cirkel, har givet 
Amanda en følelse af ansvar samt ejerskab over eget liv, hvilket er vigtigt faktor i 
recoveryprocessen. Her lægges særlig vægt på den enkeltes aktive handling, samt håb og tro på at 
kunne komme sig. Amanda har ligeledes i sine udtalelser givet stærkt udtrykt for motivation, håb og 
viljen til at blive rask. Hun beskriver sig selv som: 5	  
   
(...) En af dem der gerne ville behandles, for man bliver ikke raske af den her sygdom, hvis 
ikke man vil det (…) man kan jo bare lade være med at putte noget ind i munden, og jeg har 
jo hele tiden sådan været myndig, og hvad skal man sige, kunne holde op [i behandlingen, 
forf.] fra dag til dag.” 10	  
  
Amanda virker afklaret og indforstået med sin behandling og påtager sig et vist ansvar i processen. 
Der er flere motivationsfaktorer for at blive rask, for hun vil både have et godt liv, være en god 
kæreste, en god veninde samt opnå noget med livet, så måtte hun hjælpe sig selv ud af sygdommen 
ved at tage imod de råd, der blev givet samt andet hun fik med sig fra behandlingen. Amanda 15	  
udtrykker ligeledes, at selve truslen for indlæggelsen, gav hende motivation til at kæmpe sig ud af 
sygdommen: 
  
(...) Der var rigtig mange motivationsfaktorer, som havde noget helt andet end hvad de gav 
mig, altså selvfølgelig var der motivationen til at være rask, fordi så slap jeg for at gå 20	  
derude, et eller andet sted, ikke? 
 
Tanken om indlæggelse og hele behandlingsforløbet er tydeligvis en motivationsfaktor for Amanda, 
som går igen i interviewet: 
  25	  
Men på den anden måde var det også utrolig motiverende til at kunne holde op med at være 
derude, fordi jeg fik lidt sådan truslen om, at hvis ikke du begynder at tage på, så bliver du 
indlagt, og så var jeg sådan ”No way!” og så gav jeg den lige en ekstra skalle. 
  
Dette citat giver tydeligvis indblik i Amandas motivation for at blive rask. Hun ønsker hverken at 30	  
blive indlagt og er indforstået med, at hun skal spise mere for ikke at blive det. I citatet giver 
Amanda også udtryk for ”trusler” som behandleren melder ud om, at hvis ikke hun spiser, bliver 
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hun indlagt. Amanda siger ligeledes at behandleren havde en tendens til at være ”generaliserende”, 
men dette mener hun ofte forekommer i det offentlige regi.  
  
Interviewet viser visse modsætninger i behandlernes tilgang og adfærd. På trods af tilrettelæggelsen 
af personlig behandling og forståelsen for Amandas behov, opstår der alligevel en vis distance i 5	  
forholdet mellem behandleren og Amanda: 
  
(...) Men jeg følte egentlig det var meget godt, altså, og det var ikke deres skyld, at jeg følte 
mig gjort til en patient. Det var mere mig selv, og den rolle syntes jeg ikke, at jeg passede 
til, men de gjorde mange gode ting for mig, synes jeg. 10	  
  
Amanda har tydeligvis følt sig patientliggjort, fordi hun ikke følte, at hun, som person, passede ind i 
behandlingsmiljøet. Hun udtrykker ligeledes, at selvom behandlingen har hjulpet hende, har den 
også været meget sygdomsbekræftende. Blandt andet nævner Amanda kostplanen som havde to 
modstridende effekter, det var både en hjælp mod anoreksien og holdt hende samtidigt fast i 15	  
kontrollen, fordi hun konstant skulle følge op på kosten. 
  
Amanda gjorde nytte af sociale relationer under sit sygdomsforløb, særligt var hendes far 
tiltrædende og behjælpsom, som hun boede hos, mens hun gik til behandling. Hun beskriver faderen 
som ”god”, ”lyttende”, ”engageret” og ”tilstedeværende uden at være blande sig for meget”: 20	  
  
(...) Min far har været god til at være sådan, ”Det kan du godt klare, og hvis ikke du kan så 
skal jeg nok samle dig op.” 
 
Faren har deltaget i pårørende grupper, samt i nogle af Amandas samtaler, for netop at sætte sig ind 25	  
i hendes aftaler med behandlerne. Amanda udtrykker selv, at hendes fars engagement har været 
meget passende, idét, han har været støttende, og samtidigt givet hendes en plads til selv at tage 
ansvar for sin kost samt de aftaler hun lavede med behandlerene. Topor (2003, 2005) lægger vægt 
på sociale relationer og netværk som en del af recoveryprocessen, netop fordi den sindslidende har 
behov for støtte, og hjælp. 30	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Ud over farens støtte, havde Amanda en kæreste som hun mødte under sit ophold på højskole, mens 
hun var sygest. Om kærestens tilstedeværelse siger Amanda:   
  
Han gav mig jo en eller anden ultimativ bekræftelse (...) det er jo selvværd. (...) Det der er 
den oprigtige tro på, at der er noget i mig, bare som mig, uden de der skoleting og ydre ting; 5	  
det er jo det der er mit problem og det kunne han ligesom bekræfte mig i (…) Jeg havde ikke 
overskud til noget som helst og alligevel gad han at være kæreste med mig så han har 
sikkert... Altså, han har været rigtig god for mit selvværd. (…) 
  
Kærestens tilstedeværelse har tydeligt været selvbekræftende for Amanda, eftersom han gav hende 10	  
følelsen af værdighed og ”at være noget”. Kæresten har respekteret Amanda med sine lyse og 
mørke sider. Hermed har Amanda tydeligvis haft nogle gode og støttende relationer, som har 
formået at fremhæve de gode sider i hende, og tilbudt hende hjælp når hun har haft behov for det. 
  
Meningsfuldhed og sammenhæng er nogle vigtige faktorer som den sindslindende skal forsøge at 15	  
etablere i sit liv. Amanda har i dette tilfælde forsøgt at skabe en meningsfuld hverdag, ved at 
arbejde og holde sig beskæftiget samtidigt med, at hun gik til behandling. Hun har under 
behandlingsforløbet ansøgt optagelse på universitetet, som har givet hende udsigt til en lysere 
fremtid og forfølgelse af livsdrømme. Efter endt behandling, flyttede Amanda til universitetsbyen, 
hvor hun startede på studiet, som hun tydeligvis udtrykker glæde ved; 20	  
  
Jeg har det rigtig godt med at gå i skole (…) [Men] de der lange universitets sommerferier, 
dem har jeg det ikke altid så godt med. Jeg har det rigtig godt med at have sådan en 6-8 
timer i hvert fald af min dag, hvor jeg laver et eller andet, enten på universitetet, eller jeg har 
også et arbejde og er også begyndt at ridde igen, bare ikke min egen hest, men en jeg låner 25	  
og sådan noget, så jeg har brug for at beskæftige mig. 
  
Amanda giver udtryk for at beskæftigelse er vigtigt for hende, til at holde sin dag i gang. Hun er 
ligeledes begyndt at ridde igen, som en af de aktiviteter hun foretog sig inden sygdommen. Topor 
(2003) fremhæver sociale aktiviteter og arbejde som vigtige faktorer for den sindslidende til 30	  
opretholdelse af en meningsfuld hverdag.  Dette er tydeligvis  relevant i Amandas tilfælde. 
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Amanda fremhæver, at der også er behov for ”alene tid”, til at slappe af og finde roen. Dog skelner 
hun stærkt mellem alenetid og angsten for at være ensom, hvilket hun ikke ønsker.  
  
Selvom Amanda er forholdsvist langt i sin recoveryproces, har hun perioder som bærer præg af 
nedgang. Hun er opmærksom på disse perioder, og gør nytte af de redskaber som hun har fået med 5	  
sig fra behandlingen. Hun er opmærksom på ”stressperioderne” som hun så vidt muligt skal undgå. 
Ligeledes siger Amanda, at hun gør bruge af sødmælk i de perioder vægten begynder at falde. 
Sødmælk fik hun meget under sit behandlingsforløb, som en form for flydende, kalorieholdig  
næring.  Der er hermed en bevidsthed om egne symptomer som Amanda formår at tackle og 
acceptere. 10	  
 
• Recoveryfremmende faktorer, såsom tilbud om hurtig adgang til behnandling, 
sociale relationer, empowerment, og beskæftigelse, forekommer tydeligt i Amandas 
behnadlingsforløb. 
• Ligeledes er der taget højde for hendes behov, til tilrettelæggelse af hendes 15	  
behandling.  
 
Positionering	  og	  magt	  -­‐	  At	  finde	  sin	  plads	  i	  systemet	  
I dette afsnit lægges der vægt på Amandas fortolkning af hendes selvbillede, netværk og 
behandlerne i forhold til Amandas positionering af sig selv og de personer og aktører, der har 20	  
indgået, eller indgår i hendes liv. Interviewet er 3. ordenspositionering, hvor Amanda via 1. 
ordenspositionering kan positionere sig selv og andre efter hendes oplevelse af situationerne. Der 
stilles ikke spørgsmålstegn ved hendes positioneringer og vi har ikke valgt at se på, hvordan hun 
vælger at positionere sig selv og sin historie i forhold til interviewerne. Det er selvfølgelig vigtigt at 
understrege, at Amanda accepterer den tvungne position som interviewperson (2. orden 25	  
positionering), centrum for hele samtalen, hun besidder 'sandheden', hendes oplevelser. Hun er 
underlagt interviewernes magt (1. orden), i kraft af relativt at kunne styre samtalen med 
spørgsmålene. 
 
Selvbillede 30	  
Amanda kommer i behandling, først hos en psykolog i byen, hvor højskolen ligger. Der får hun talt 
noget ud om sin fortid, men da hun flytter hjem til sin far efter højskoleopholdet starter hun i et 
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specialiseret behandlingsforløb i ungdomspsykiatrien. Om selve det at have en diagnose og komme 
til behandlingen fortæller hun: 
 
Diagnose 
Jeg havde det meget svært ved sådan at, at udtale ordende fra starten af eller sådan, du ved, 5	  
det var sådan en barriere; jeg fik sådan en klump i halsen hver gang. Det falder mig stadig 
ikke sådan super naturligt, men det skal jo siges for det går jo ikke væk af, at man ikke 
snakker om det. Men det er nok også en diagnose som ligger meget langt fra mig, fordi jeg 
altid har været stærk. Jeg har sgu altid været glad for mad og sådan noget, også fordi jeg 
altid har været meget aktiv (...) jeg har ligesom altid været sulten [små griner] (…) 10	  
selvfølgelig er det ret svært at opretholde at lade være med at spise, så på den måde kan jeg 
måske godt spejle mig selv i det [diagnosen, forf.], for man skal egentlig være ret viljefast 
for at have den, men samtidig bliver man også så svag. Jeg har aldrig fået bemærkningen 
før, eller fået tilknyttet ordet skrøbelig, men det var der ret mange, der sådan sagde til mig, 
”glas”, ”porcelænsdukke”, som man ”sådan kunne puste til så ville jeg vælte”. Det er 15	  
virkelig ikke sådan et ord som nogensinde er blevet sagt om mig før, og det er virkelig ikke 
et ord jeg bryder mig om. Jeg er ikke skrøbelig, jeg er alt det modsatte, så det var også 
meget mærkeligt at få den, altså det var nok nærmest en værre diagnose end bare det der 
kliniske latinske navn, det der med, at folk så mig som noget andet end det jeg er – og det 
vidste jeg jo godt… 20	  
 
I venteværelset 
Altså, det var rart at gå i behandling. Det har hjulpet mig. Jeg er blevet sådan cirka rask af 
det, men jeg syntes også nogle gange, at det var meget sygdomsbekræftende at gå derude, 
fordi det var jo det der med, at så sad man der i venteværelset, og jeg var alligevel 19, jeg 25	  
følte mig – for gammel til at være der... Jeg følte mig latterlig. Altså, fordi jeg var sådan: 
”Hold kæft, hvor passer jeg bare ikke til her”, fordi jeg har aldrig været på et sygehus i hele 
mit liv; jeg har aldrig fejlet noget. Jeg har aldrig brækket noget, jeg har aldrig nogensinde 
skullet være indlagt, eller noget som helst. Jeg går aldrig til min læge ellers, er aldrig syg, 
heller ikke da jeg var tyndest og havde verdens dårligste immunforsvar [...] og så at skulle 30	  
sidde derude, og bare være sådan, [dyb vejrtrækning, pause] med de der trettenårige piger, 
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som jeg jo syntes var dem som var målgruppen for den her sygdom, jeg kunne ikke forstå, 
hvorfor jeg var endt der. 
 
Disse udtalelser, om at have en diagnose og at sidde i venteværelset til behandlingstilbuddet, viser 
Amandas kamp mod den position hun får tildelt. Diagnosen fortæller ”sort på hvidt”, hvad hun 5	  
fejler, og selve sindslidelsen gør, at hun bliver fysisk svag, hvorved omgangskredsen positionerer 
hende som den 'skrøbelige'. Samtidig spores der en vis aversion mod det at sige diagnosens navn. 
Dette kan dog ses i sammenhæng med den tvungne position og hendes eget selvbillede. At blive 
kategoriseret som 'syg' af behandlingssystemet, den institutionaliserede magt, og det automatisk at 
høre til positionen 'patient', skaber associationer hos hende til somatisk sygdom, som hun kraftigt 10	  
understreger ikke er hende. Denne væring ved sygdoms-gørelsen ses tydeligt i citaterne. Hun er i sit 
forløb klar over den tildelte position som 'patient' og 'syg' og ønsker at genforhandle denne og må 
derfor tage kampen op mod sin nye tilværelse, diagnosen og systemets magt, for at ændre dette. I 
denne kamp vælger hun at acceptere behandler/patient-positioneringen og den magt som 
behandlerne har fået tildelt, og bruge behandlerne som samarbejdspartnere, for på længere sigt, at 15	  
kunne løsrive sig patient-positionen. 
 
Hvor Amanda kæmper med sin nye identitet som patient, citerer Alain Topor en anden patient, 
Anders, der bliver indlagt på en psykiatrisk afdeling. Håbet om behandling, at blive set og taget 
hånd om, at føle sig som 'nogen' får individet til at underkaste sig systemets og behandlernes magt 20	  
og indordne sig i de tvungne positioner. I dette tilfælde vil Topor (2005) vise, at det kan være svært 
at få opmærksomhed fra det psykiatriske personale, men Anders' pointe om det at være 'patient' som 
identitet lyder: 
 
Men netop det at man bliver patient når man kommer til et sådan sted – en ny identitet. Det 25	  
kan jo være sjovt – men man kan også blive narret og tro at det var det man søgte: “Nu er 
jeg da blevet noget.” (Topor, 2005:128) 
 
Ved den første samtale i behandlingstilbuddet får Amanda en brochure med en beskrivelse af 
hendes diagnose. Dette får hende til at føle en samhørighed og en indsigt i sin nye position som 30	  
patient, samt en form for accept af tilværelsens tilstand: 
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Det jeg kan huske var meget... Jeg fik sådan en lille brochure og det var også sådan lidt 
absurd, for du kan få en brochure på din sygdom: ”Her.” Men der var utrolig mange ting, 
hvor jeg var, sådan, ”Hold kæft, hvor er det der bare mig”, hvor jeg troede, at jeg var den 
eneste i verden der kunne have det på den her måde, men det er skrevet ned, hvordan jeg har 
det, og det var ret vildt, ikke? Altså at det var så generel en ting, der var selvfølgelig nogle 5	  
ting som den typiske anorektiker ikke lige, hvor jeg ikke lige lever op til [det hele], men 
altså 98% – det var lige mig, og det var ret skræmmende, et eller andet sted, så der følte jeg 
mig også lidt mindre 'Palle alene i verden'... 
 
Amanda reflekterer over hendes position i dag og fremadrettet. Hvordan at hun bliver nødt til at 10	  
acceptere sin position som patient; at hendes egen tilstand på sin vis er kronisk, da hun bliver nødt 
til at tage hensyn til sine symptomer resten af livet. Dette skal inkorporeres i hendes kontinuerlige 
personlige fortælling. 
 
Stadigvæk kan jeg godt føle mig sådan lidt patientagtig, og det er jo, fordi en diagnose aldrig 15	  
[forsvinder]. Jeg bliver jo aldrig fuldstændig fri for – sådan ligesom, at ens ben holder op 
med at være brækket – så holder jeg aldrig op med at være i farezonen for at få tilbagefald. 
Så den hænger ligesom ved og det er noget jeg skal tænke på (...) Forhåbentlig ikke hver dag 
resten af mit liv, men det er noget som jeg skal leve med resten af mit liv på den ene eller 
den anden måde, så derfor bliver jeg jo ved med at være patient et eller andet sted. (…) Jeg 20	  
er jo aldrig blevet den samme person igen, og det er nok også fint nok, fordi jeg har lært 
rigtig mange ting af det (...) det er lidt sådan en floskel at sige at, ”Hvad du ikke dør af gør 
dig stærkere,” men for mig er det sådan. 
 
En anden ting Amanda lægger vægt på i interviewet er den selvstigmatisering, der opstår ved 25	  
diagnosticering og behandling. Dette ses bl.a. i de foregående citater, hvor hun understreger, at hun 
'ikke er de trettenårige piger', da de netop er hendes billede på piger med spiseforstyrrelser. Netop i 
forhold til den refleksion siger Amanda: 
 
Selvstigmatisering: 30	  
Det var sådan både super rart at få noget hjælp, fordi det var jo godt at snakke med den 
psykoterapeut, det hjalp jo, jeg fik grædt ud [smågriner] og snakket om nogle ting, som hjalp 
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mig, ikke? Men jeg følte mig også utrolig, sådan... Altså, det der selvstigmatisering var 
virkelig på sit højeste der, fordi... Jeg passer bare ikke til her [behandlingstilbuddet, forf.], 
hvordan kan det ende? Men på den anden måde var det også utrolig motiverende til at kunne 
holde op med at være derude, fordi jeg fik lidt sådan truslen om, at hvis ikke du begynder at 
tage på, så bliver du indlagt, og så var jeg sådan ”No way!” og så gav jeg den lige en ekstra 5	  
skalle. 
 
Og senere i interviewet: 
 
Nogle gange kan det være meget sundt at møde omverdenen og de så ikke har de fordomme 10	  
mod dig, for så kan jeg ligesom mærke: ”Nå, jamen okay, det er egentlig kun dig selv, der 
har de fordomme, det er da fjollet, lad da vær' med det.” Og så kan det ligesom løsne sig på 
den måde, et eller andet sted... 
 
Det snakkede vi meget om, at selvstigmatisering er værre end omverdenens stigma, fordi 15	  
den kan man ligesom, man kan bare vælge: ”Jamen, du er så åbenbart for dum til at forstå 
det her”, og så vælge den person fra (…) Man kan jo aldrig vælge sig selv fra og det kan jo 
også være selvforstærkende; det var jo også en af grundende til, at jeg følte mig så 
[malplaceret] derude i venteværelset. 
 20	  
Selvstigmatiseringen vidner om et individ med en personlighed, der føles opløst og fragmenteret i 
forhold til de givne diskurser. Hvordan skal stumperne samles? Hvad er normalt og unormalt? Ved 
at prøve at definere sig selv ud fra andre, undersøge diskurserne, at positionere sig selv, måske kun 
som indre historier, tanker, skabes der nye muligheder og strukturer for individets selvbillede. For 
at kunne holde fast i sig selv, positionerer Amanda sig i forhold til de andre patienter og også til det 25	  
'jeg' hun føler hun var og er. Samtidig er hendes omverden med til at afkræfte hendes eget billede af 
sig selv. I sådanne situationer bliver et livs fragmenterede historieforløb løftet op til overvejelse. 
Topor (2003) beskriver, at jeget kan føles splittet under sygdomsforløbet, og at jeget prøver at finde 
tilbage til 'sig selv'. Denne erobring af identitet, ifølge Topor, er noget der må ske på tværs af hele 
individets hverdag og omgivelser, inklusive psykiatrien, og som enkeltindivid acceptere sine 30	  
begrænsninger (Topor, 2003:230). 
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Slutteligt fortæller Amanda om det at være sammen med andre, der selv har været i psykiatrien, 
igennem en brugerbevægelse. Ud fra hendes ordvalg ses det, hvordan hun opfatter samfundet 
diskurs om sindslidelse og forsøger at bryde ud af dennes tvungne positionering ved at beskrive, at 
de alle er 'søde mennesker' trods deres sindslidelser. 
 5	  
Det er jo ikke øksemordere jeg sidder sammen med, selvom der er nogle af dem der har PSD 
[Psychotic Spectrum Disorder, forf.] og er bipolare og sådan noget, hvor de jo netop 
[oplever] psykoser og tror, at de er Dronning Margrethes barn og løber nøgne rundt på de 
lukkede afdelinger, [men] er dejlige søde mennesker, ikke? Så det har egentlig også været 
meget sundt for mig, sådan; ”Gud altså, vi er jo helt vildt søde mennesker,” og de er jo helt 10	  
unikke på deres måde, [og] også fordi man netop lærer meget af det. 
 
Netværket 
Netværket for sindslidende kan være en skrøbelig affære (Topor, 2005), og med Amandas egne ord 
var hun i sit behandlingsforløb, og sidenhen, meget bevidst om ikke at 'slide' på sit netværk. Hun 15	  
ønskede stærkt ikke at blande de to ting, psykiatrien og 'alt det andet', sammen. 
 
Far: 
Altså jeg fik jo lov til at bo derhjemme – også uden at min far skulle være politimand (...) 
Det var jeg rigtig glad for, for det betyder, at jeg har et rigtig godt forhold til min far i dag. 20	  
Jeg har hørt om mange, hvis forældre tager orlov og sådan noget og passer deres små børn 
og det bliver, sådan... Det bliver et dårligt forhold de får, fordi det bliver en tvangsfodring et 
eller andet sted. 
 
Det er min far ret godt til sådan noget; han blander sig ikke, men er alligevel 25	  
tilstedeværende. (…) At ramme det der, hvor han ikke spørger ind til ting jeg ikke gider at 
snakke med ham om, fordi han er nu engang min far. Jeg har lyst til at snakke om nogle 
andre ting, jeg havde ligesom lyst til, at han var min far og ikke min terapeut. Men han har 
også altid været åben for, hvis jeg havde brug for at snakke. 
 30	  
Amanda og hendes far bibeholder et nogenlunde forældre-barn-forhold. Faren deltager dog i de 
første par møder med Amanda og behandlerne og kommer i en pårørendegruppe, hvor han kan få 
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plads til at bearbejde Amandas spiseforstyrrelse. Så både Amanda og psykiatrien sørger for, at faren 
bliver i sin forældreposition. Dog på kanten af syg-rask-diskursen, da han også skal være en del af 
psykiatrien. 
 
I forholdet til kæresten er Amanda igen bevidst om de positioner de har overfor hinanden; de er 5	  
kærester og hun ønsker ikke at blande ham for meget ind i sygdommen, men understreger at de 
kunne tale om det, hvis det blev nødvendigt. Samtidig er han med til at støtte Amanda i hendes 
selvbillede, at fastholde hendes 'normale' position. 
 
Ekskæreste: 10	  
Han gav mig jo en eller anden ultimativ bekræftelse af, at... Altså, det det jo altid er, det er jo 
selvværd. For jeg har egentlig en forholdsvis god selvtillid; jeg ved godt, at jeg er god til ret 
mange ting, og jeg kan finde ud af at gå på universitetet, jeg får nogle gode karakterer, der er 
ikke noget dér. (...) Det der er den oprigtige tro på, at der er noget i mig, bare som mig, uden 
de der skoleting og ydre ting; det er jo det der er mit problem og det kunne han ligesom 15	  
bekræfte mig i (…) Jeg havde ikke overskud til noget som helst og alligevel gad han at være 
kæreste med mig så han har sikkert... Altså, han har været rigtig god for mit selvværd. (…) 
Jeg havde ikke lyst til at bruge ham som en anoreksi-person. Han skulle ligesom være min 
kæreste, så det er igen det der med at skille det lidt ad. Selvfølgelig kunne vi snakke om det, 
når der var noget at snakke om, men ellers har han egentlig været meget, ”Du må sige, hvis 20	  
der er noget, ellers så laver vi alt muligt andet og snakker om alt muligt andet.” 
 
Med Amandas veninder har hun det lidt anderledes i forhold til at bruge hinanden. Hun beskriver at 
hun før diagnosticering og behandling ikke var én, der delte ud af sine tanker, men at det meget var 
veninderne der kom til hende med deres problemstillinger for at få dem vendt. Nu, i følge Amanda, 25	  
er det mere ligeligt og hun er begyndt at åbne op. Dette tyder på en ændring af Amandas position i 
forhold til veninderne i form af en følelse af større ligeværdighed. Samtidig bekræfter de hende i, at 
hun er 'den samme' som før sygdommen. 
 
Veninder: 30	  
Jeg ved, at jeg kan bede om hjælp og selvom mine veninder er: ”Jamen du er stadigvæk den 
samme” – fordi jeg stadigvæk har mange af de samme værdier og sådan, men jeg er nok 
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også blevet mere tro overfor dem og jeg er mere ærlig overfor dem, for jeg har altid været 
den som de har kunnet gå til, men jeg har aldrig [gået] den anden vej. Så det er mere sådan 
en gensidighed (...) det får veninder jo også noget ud af; at man kan være ærlig sammen med 
dem. Hvis jeg har en dårlig periode så kan de også sige det til mig, men jeg kan også snakke 
med dem om det, og der er rigtig mange af dem som har haft nogle stresssymptomer (…) og 5	  
som også har været i kontakt med nogle psykologer og der har vi kunnet spejle [os i 
hinanden] på en måde. 
 
Dog er der også med veninderne en vis modstand som ved faren og ekskæresten. Amanda har de 
samme overvejelser omkring at gøre dem til en del af hendes sygdom, at de skal komme til at holde 10	  
ekstra øje med hende, dog er det mere et udtryk for hendes eget ønske om, hvordan hun vil være, 
positioneres, hos veninderne. 
 
Jeg har også brug for at mine veninder er Amandas veninder og hvis de er indblandet, når 
jeg er syg og sådan noget så bliver de lidt mere... Nogle gange kan man blive sygdommens 15	  
bekræfter, det der med ”Nå, jamen, så skal vi lige holde øje med Amanda i en periode, og vi 
er meget; ringer hele tiden,” så bekræfter de mig jo egentlig i, at der er noget godt i den her 
sygdom for den giver mig noget opmærksomhed, et eller andet sted, på et eller andet helt 
banalt niveau. Sådan har jeg ikke brug for, at det skal være. 
 20	  
Da Amanda, udover at have et anstrengt forhold til mad i kraft af sin lidelse, også er vegetar kan det 
give konflikter i familierelationerne. Amanda vælger at holde fast i sine værdier som vegetar, 
hendes position, og kæmper for den, hvis andre vil ændre på det. Følgende citat viser, hvordan 
Amanda kræver sin ret: “Du skal ikke spise noget for andres skyld”. Hun har en allieret i form af 
faren, der har fået konstateret cøliaki (gluten intolerance) og derfor også skal passe på med, hvad 25	  
han spiser. 
 
Farfars kone: 
Min far har cøliaki, så vi er (…) begge to besværlige, det har egentlig været ret rart (…) han 
er også skide besværlig. Så når vi skal ned til min farfar og hans kone og man ser tårerne i 30	  
hendes øjne, fordi hun har givet op på mig, ”Hvad fanden skal jeg servere for hende?”, for 
egentlig så vil jeg jo [gerne spise kartofler og salat], men hendes koteletter i fad og hendes 
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kager og lagkager og islagkager i lange baner, hvor der er proppet alt muligt i som jeg jo 
ikke [smågriner] vil spise, og så er hun: ”Kan du ikke bare tage et eller andet med?” Men nu 
er min far også besværlig, så jeg kan (...) slippe den. Og den der: ”Du skal ikke spise noget 
for andres skyld...” Han [faren, forf.] kan jo heller ikke spise hendes hjemmebagte kage, 
fordi så skider han i en uge i træk. Det må folk bare acceptere. Jeg spiser ikke ting for deres 5	  
skyld, jeg spiser dem, hvis jeg har lyst til dem og ellers er det jo ikke et angreb på dem, det 
er jo ikke, fordi at hendes [farfars kone, forf.] brunkager; at jeg synes at de er klamme, eller 
at jeg ikke kan lide hende som person, fordi jeg ikke vil spise hendes brunkager, sådan er det 
nu bare en gang og det har min familie måttet vende sig til. 
 10	  
I den brugerbevægelse, hvor Amanda er frivillig, finder hun et frirum. Hendes position her er 
ligeværdig med de andre frivillige; hun har en diagnose og problemstillinger, men der ingen der 
'dømmer' hende. Det er en diskurs udenfor diskursen, hvor det 'unormale' er det 'normale'. Som i 
citatet under Selvbillede, hvor Amanda siger, at det er 'søde mennesker', der er i brugerbevægelsen; 
generelt, at sindslidende er som andre mennesker, bare med ekstra udfordringer. Her skal hun ikke 15	  
kæmpe for en position. Dette viser dog også en vis accept af hendes position indenfor diskursen 
'syg-rask' og de problematikker hun oplever, når hun skal tage valg, som hun føler er udenfor de 
generelle accepterede diskurser, som f.eks. at tage tidligt hjem fra fest. 
 
Brugerbevægelsen 20	  
Det er også en af grundende til at jeg er blevet frivillig i [brugerbevægelsen] for vi har jo 
også nogle frivillige møder, hvor vi snakker rigtig meget om [os selv og vores 
problemstillinger.] Det er super rart, at jeg ligesom har det forum også til [at have] nogle jeg 
kan spejle mig i, som har nogle af de samme problemstillinger (…). Man kan godt føle sig 
sådan lidt socialt ekskluderet, fordi man sidder der [med 'raske' personer] og har nogle 25	  
specielle [behov] og netop nogle gange bliver nødt til at tage hjem fra en fest; man føler at 
ens hoved flyder væk fra ens krop, eller også har jeg bare brug for ro... 
 
Behandlingssystemet 
Amanda føler en generel tilfredshed med sin behandling i behandlingstilbuddet og ved egen læge 30	  
efter hun flytter hjemmefra, men har dog en utilfredshed med at kunne fortsætte sin 
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behandling/opfølgning ved flytningen til ny by og region, da hun selv skal sørge for at få overført 
sine journaler: 
 
Systemet 
Da jeg startede ved min læge [i ny by]: første gang jeg var ved hende var fordi; ”Jeg har haft 5	  
den her spiseforstyrrelse og jeg vil gerne have, at du hjælper mig med den, fordi jeg har tabt 
mig igen,” hvor hun var, ”Nå, jamen, du skal lige finde ud af hvordan, at 
[behandlingstilbuddet] kan sende dig dine papirer.” Det var mig, der skulle få 
[behandlingstilbuddet] til at sende mine journaler og halløj til min praktiserende læge. Så 
fitte er de ikke engang i systemet, at de kan finde ud af det. Så det er, sådan lidt, 10	  
bureaukratisk på en eller anden måde, og ret meget overladt til patienten selv. Hvis jeg nu 
havde været så langt henne i en depression, at jeg ikke orkede at skulle ringe til 
[behandligstilbuddet]. Så skal man ringe, så kommer man på hold, og så har de frokostpause 
og man skal skrive frem og tilbage. Så får de ikke sendt det rigtige og sådan noget, og det 
kunne man jo godt forestille sig, at nogle ikke havde orket... (…) Det er ikke så smidigt. 15	  
 
Her ses et paradoks i magtens udøvelse, bureaukratiet. Som patient, tvungen positionering, skal 
Amanda selv tage ansvar for sin videre behandling i det system, hvor hun på sin vis er blevet lettere 
umyndiggjort. Den overordnede magt giver hende et handlerum indenfor nogle bestemte rammer, 
men som alligevel er lettere rigidt. Hun udtrykker bekymring over andre, som måske ikke har det 20	  
samme overskud, som hun føler hun har haft. Her kan det frygtes, at patienter med sværere 
problemstillinger, i den givne situation, ikke vil kunne udvise det overskud og tage ansvar for egen 
behandling og måske blive tabt i systemet. Samtidig åbner dette for en frustration om manglende 
opfølgning. Amanda er ikke sikker på, at hvis hun var blevet boende i nærheden af 
behandlingstilbuddet, om der ville være blevet fulgt op hende, men da hun flyttede til en anden 25	  
region skete det ikke. På denne måde mister Amanda lidt sin position som patient og må selv 
opsøge den igen; det paradoksale i at føle sig tvunget til patientliggørelsen og selv skulle genfinde 
den. 
 
Amanda accepterer sin tvungne position som patient for, at hun kan får det bedre. Hun underkaster 30	  
sig magten i systemet, fordi hun kan se at den kan hjælpe hende. 
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Behandler 
Jeg synes egentlig hun [psykolog i behandlingstilbuddet, forf.] var ret god. (...) Hun var ret 
generaliserende – men det bliver de jo hurtigt, hun er jo i det offentlige regi, ikke? (…) Jeg 
synes hun kunne huske mig fra gang til gang. Jeg følte mig ikke bare som sådan et nummer, 
også fordi jeg nok egentlig var en af dem, der gerne ville behandles, for man bliver ikke rask 5	  
fra denne her sygdom, hvis ikke man vil det, for netop det med, at man ikke få medicin for 
det... 
 
Behandlere og selvstigmaticering 
Jeg følte mig godt modtaget (…) De snakkede om det, internt (…). Man skulle [ikke] 10	  
fortælle det hele forfra; jeg synes min diætist og min psykolog [i behandlingstilbuddet], (…) 
jeg følte de havde en korrespondance, men hvor jeg ikke var udelukket fra [den]. Igen, har 
det nok også noget med min alder at gøre, jeg kunne forstå systemet. (...) Det var ikke deres 
skyld, at jeg følte mig, sådan gjort til en patient, det var mere mig selv, at den rolle syntes 
jeg ikke, at jeg passede til... Men de gjorde mange gode ting for mig, synes jeg.  15	  
 
I ovenstående citat ses det, at Amanda reflekterer over behandlerens position som en del af 
systemet. Dog ses det også, at behandlerne afholder behandlingskonferencer, hvor de taler sammen 
om patienterne og opdaterer hinanden på den enkelte patient. Dette får Amanda til at føle sig mere 
ligeværdig med behandlerne, at hun ikke bare har position som patient, der bare skal igennem 20	  
behandlingen, men som et menneske behandlerne er interesserede i. Samtidig er det også her, at 
Amanda bliver bevidst om, at det er hendes tildelte tvungne position, der får hende til at opleve 
selvstigmaticering. Accepten af positionen som 'syg' og 'patient' udtrykkes også i mødet med egen 
læge, som Amanda benytter, for at holde styr på sin spiseforstyrrelse og eventuelle tilbagefald: 
 25	  
Egen læge i ny tilflyttet by 
Jeg går der stadig; en gang hver anden måned, cirka. Igen, fordi hun har en vægt – jeg har 
ikke nogen – for ligesom at kontrollere det, og det er rart at kunne have sådan en lille snor i 
det. (…) Jeg kan bevise, sådan lidt, overfor mig selv, hver gang jeg kommer derop, at ”Du 
kan sgu godt klare to måneder mere!”. [Hun (lægen), forf.] var og har egentlig været rigtig 30	  
god til at hjælpe mig med det – også at give det en chance. (...) Jeg [gik] op til hende og blev 
vejet, så kom jeg gangen efter og havde tabt mig, hvor hun var sådan, ”Nu giver vi det lige 
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en uge mere, men ellers er det altså [behandlingstilbud i ny by]”, og så var jeg sådan 
”[græmmes] Der skal jeg ikke være!” For jeg gad ikke igennem hele den der mølle igen og 
så har jeg kunnet vende det og kunnet tage 10 kg [på]. 
 
Lægen møder hende med åbenhed og giver Amanda ansvar for egen helbredelse, dog med magten, 5	  
den formynderiske position, til at få hende henvist til behandling, hvis hun ikke kan klare det. 
Umyndiggørelsen, i kraft af lægens magt over, hvad Amanda skal, får igen Amanda til at kæmpe 
mod sin tvungne patientposition, og får hende derved ud af undervægten. Samtidig udtrykker 
Amanda en glæde ved lægen; hun kan bruge hende til sygdom uden at slide på sit netværk i form af 
faren og veninderne: 10	  
 
[Om det at bruge netværket til sygdom] Så vil jeg hellere gå en gang om ugen hos min læge, 
og at det er hende, der giver mig det der ekstra fokus på den måde, så det er meget hende, 
der er, sådan, min sygdomsperson. 
 15	  
Overordnet er Amanda meget bevidst om sin tvungne position som patient og det dualistiske 
forhold, der udspiller sig i hendes tilværelse; sindslidelsen og den almindelige hverdag. Hun vil 
gerne kæmpe sig ud af patientpositionen, men accepterer den på sin vis, og magten, i form af  
behandlingssystemet, der 'frarøver' hendes autonomi. Dette gør hun, da hun kan se, at det vil hjælpe 
hende til at få det bedre og at hun måske med tiden kan løsrive sig denne magt og position. 20	  
 
• Amanda er bevidst om de positioner, der opstår gennem behandling, og at disse positioner 
er tvungne, dog motiverer det hende til at 'komme sig', da hun ikke er tilfreds med sin 
position. 
• Bevidstheden om egen sygdom får Amanda til at positionere sit netværk udenfor 25	  
sindslidelsen, da de ikke skal være ”sygdomspersoner”. 
• I forhold til magt accepterer Amanda det handlerum hun får som 'patient', da hun kan se, at 
det kan hjælpe hende. 
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Diskussion	  	  
I det følgende afsnit tages der udgangspunkt i en diskussion af problematikker ved recovery, 
interview i forhold til teori, samt fremmende og hæmmende faktorer i Amandas recoveryproces. 
Disse punkter er fundet interessante i løbet af projektarbejdet, samt relevante til diskussion. 
Ydermere bliver positionering og magt i sygdomsforløbet diskuteret. 5	   	  
Problematikker	  ved	  recovery	  
Recovery kan virke som end en abstrakt idé, ved mere at være en tankegang, der umiddelbart, ud fra 
medarbejdernes udtalelser i undersøgelsen af Dybbroe, Liveng & Ringers, lader til ikke at være 
andet end en italesættelse af den nuværende psykiatriske praksis. Hvis vi følger medarbejdernes 10	  
udtalelser i Dybbroe, Liveng & Ringers, der mener, at de, der i forvejen arbejder recoveryorienteret, 
men uden, at det før er blevet italesat, være en skarp kritik af psykiatriens arbejde og dens såkaldte 
'pessimistiske tilgang' kan virke som en misforstået opfattelse af psykiatrien. Dette kan være 
problematisk, og recovery er svært at definere. Blandt andet ses det i Christensens gennemgang, 
hvordan hun bruger recovery på tre forskellige måder, nemlig som fænomen/målsætning, proces 15	  
samt bevægelse. 
Hvad er recovery egentlig? Er det bare troen og håbet på, at et sindslidende individ kan 
komme sig? Ifølge Topor (2003) er den eneste, der kan vurdere, hvorvidt individet er kommet sig, 
individet selv. Recoverys opgave fremstår som det indgyde håb til brugeren om, at det er muligt at 
komme sig, hvorefter det er op til individet selv at vurdere, hvornår han/hun er kommet sig. På 20	  
denne vis bliver det at have opnået recovery pludselig en endnu vanskeligere størrelse, hvor det er 
subjektets egen mening og egen vurdering af tilstand der bliver den endegyldige. 
Ifølge Topor skal det at arbejde recoveryorienteret uden tvivl handle om inddragelse af 
brugeren samt de pårørende for at individet kan opnå recovery. Det kan eksempelvis tænkes, at 
medarbejderne går i den bedste tro om at medinddrage brugeren og de pårørende. Dette kan finde 25	  
sted på et sådant niveau, at det kan kaldes recoveryorienteret, men hvis implicitte magtforhold og 
positioneringer påvirker individets recoveryproces, og dermed bremser den ellers gode intention, 
for at fremme individets mulighed for at opnå recovery. Det kan hermed tænkes, at recovery i stedet 
kommer til at skjule nye magtforhold og diskurser.  
I betragtning af, at recovery fjerner den pessimistiske position i form af ‘kronisk syg’, kan 30	  
det diskuteres, hvad der sker med individet, når denne position bliver taget bort. Hvis brugeren 
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bliver fyldt med håb om at komme sig helt, så tilbyder recovery måske bare en ny position inden for 
behandlingssystemets magtdiskurs. Eventuelt en position som ‘kommende rask’. Det er dog ikke 
unormalt, at personer med skizofreni skal leve med symptomer og tilbagefald resten af deres liv. 
Selvom flere udtalelser i Topors (2005) bog, Fra patient til person, tyder på, at flere er kommet sig 
efter skizofreni, er dette ikke ensbetydende med, at alle med skizofreni kan komme sig. Recovery 5	  
som begreb og behandlingsstrategi kan på trods af gode intentioner komme til at stille det enkelte 
individ, der ikke kan komme sig optimalt i forhold til sine livsønsker, i en mere håbløs situation end 
før. Det er individet, der skal tages højde for, og løfter om, at individet kan komme sig, kan i mange 
tilfælde risikere at være tomme løfter, da ingen kan vide om tilbagefald vil indtræffe efter 
udskrivning, eller endt behandlingsforløb. 10	  
 
Interview	  i	  forhold	  til	  teori	  
Christensen & Topor mener, som nævnt i teoriafsnittet, at der i psykiatrien tegner sig et pessimistisk 
mønster, hvor medarbejderne glemmer at se individet bag diagnosen. Dette kan vi, ud fra 
interviewet, ikke af- eller bekræfte, men vi kan konstatere, at dette ikke var tilfældet for Amanda. 15	  
Amanda følte, som nævnt i analysen, at hun blev set som det individ hun er; hun fik en kostplan, 
der var tilrettelagt hendes behov og hun følte sig ikke tvunget til at gøre noget, der var imod hendes 
principper, såsom at hun var veganer. Derimod gik hun på kompromis med diætisten og spiste en 
dåse makrel om dagen i den første tid i behandlingen. Det var altså for Amandas tilfælde et 
kompromis frem for tvang. 20	  
Amandas selvbestemmelse blev ikke taget fra hende, og der blev taget højde for både 
hendes mening og individuelle behov, individet bag diagnosen, Anorexia Nervosa, blev set. Dette 
må siges at stride imod den påstand at der i psykiatrien er en pessimistisk tilgang til individet, 
hvorved at individets behov bliver tilsidesat. Selvfølgelig er det en selvfølge, at dette ikke 
nødvendigvis er sådan for alle, og det bør bæres in mente at Amanda fulgte et ambulant forløb, hvor 25	  
hun kun var på afdelingen to gange om ugen. 
De magtstrukturer, positioner og den psykiatriske diskurs, der finder sted på et døgnafsnit 
har Amanda således ikke været vidne til. Det er derfor ikke til at vide, hvad resultatet af interviewet 
havde været, hvis Amanda havde været et individ der tidligere har været indlagt på et psykiatrisk 
afsnit. Der blev ydermere taget højde for Amandas ønsker for fremtiden, hun følte sig set og 30	  
samtidig følte hun at hun blev gjort opmærksom på hvor meget hendes lidelse fyldte i hendes liv, 
	   51	  af	  58	  
samt hvor lidt hun gerne ville have at den skulle fylde. Hendes ønsker for fremtiden blev sat i 
kontrast til hendes daværende virkelighed. 
 
Fremmende	  og	  hæmmende	  faktorer	  i	  Amandas	  recoveryproces	  
Amanda virker meget bevidst omkring sin spiseforstyrrelse. Hun siger flere gange, at hun godt ved, 5	  
at det er noget, der vil påvirke hende resten af livet. Om dette er en opfattelse hun har med sig fra 
psykiatrien vides ikke, men hendes sandhed er, at hun vil leve med risikoen for tilbagefald resten af 
livet. Amanda virker umiddelbart som en realistisk pige, der har stor indsigt i, hvordan hendes 
lidelse påvirker hendes hverdag. Eksempelvis at hun nogle gange tager tidligt hjem fra fester, da 
hun har brug for ro, at hun ikke drikker så meget, samt at hun stadig ikke spiser bestemte ting. 10	  
Derudover har Amanda stadig en del rutiner i sin hverdag, som f.eks. at spise samme morgenmad 
hver morgen også når hun er på besøg hos sin far. Amanda mener selv, at hun er kommet sig 
delvist, og lægger ikke skjul på, at der er lang vej endnu som indebærer flere kampe, der skal tages 
op. Amanda er derimod bevidst om, at hun skal tage en kamp ad gangen, for at undgå nederlag. 
Samtidig føler hun sig i stand til at komme tilbage til et nogenlunde funktionelt liv på hendes egne 15	  
præmisser. Ifølge Topor ville Amanda kunne blive kategoriseret som værende kommet sig delvist, 
da det er den følelse Amanda selv har. 
 
Der tegner sig et billede af, at Amanda har valgt selv at slås med sin lidelse. Hun har valgt at bruge 
sit netværk i kraft af de positioner hun ønskede, at de skulle have. Dermed har hun ikke brugt sit 20	  
netværk, heriblandt hendes far, veninder og daværende kæreste, som ‘sygdomspersoner’, men 
derimod har de været netop det hun ønskede, at de skulle være: “bare hendes veninder”, etc. 
Amanda mener selv, at dette har været med til, at faren og hende i dag har et godt forhold, da hun 
ikke har følt sig positioneret som en spiseforstyrret person derhjemme. Amandas far blander sig 
ikke, men han er til stede og hendes behov blev derfor indfriet; hun fik lov til at kæmpe sine kampe 25	  
selv, velvidende at faren altid ville være der, hvis der blev brug for det. Amanda beskriver sin mor 
som mere pylret og i kraft af at Amanda på et tidspunkt i interviewet siger, at det kan være 
sygdomsbekræftende at blive holdt øje med, samtidig med at det kan give bekræftelse i at 
sygdommen er en god ting, da hun får opmærksomhed ud af det. Havde situationen været 
anderledes og Amanda havde boet ved sin mor under det ambulante behandlingsforløb, kunne det 30	  
blandt andet tænkes, at Amanda havde været i større risiko for at være blevet holdt fast i sin lidelse.  
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Amanda udtrykker, at det ikke er andres skyld at hun har følt sig stigmatiseret og gjort til patient, 
men at det snarere handler om frygten for fordomme mod lidelsen, der gør, at hun følte sig 
stigmatiseret. Ansvaret for selvstigmatiseringen, ifølge Amanda, ligger hos hende selv. Disse tanker 
og frygten for stigmatisering kan opstå på grund af diskurser omkring normalitet. Det kan ses som, 
at det er de ydre rammer der skaber de indre tanker. Selvopfattelsen bliver påvirket af 5	  
omgivelsernes opfattelse, og frygten for samme, blandt andet frygten for ikke at være god nok, som 
Amanda nævner i interviewet. Ifølge Amanda bliver hun ikke direkte italesat som patient hos 
behandlerne på behandlingsstedet, men implicit i at være i behandlingsforløb, at være i 
behandlingssystemet, at være i dette miljø positionerer hende som patient. Dette ses blandt andet, 
når hun sidder i venteværelset og føler sig malplaceret, men jo mere hun lærer om sin lidelse, 10	  
psykoedukation, jo mere bliver hun bevidst om sin position i systemet og hendes position som 
patient. Hun accepterer dette efterhånden, men forsøger også at holde fast i alt det i hende, der ikke 
har med sygdommen at gøre. 
 
Amanda oplever en form for social ekskludering, fordi at hun har nogle ‘specielle behov’. Med 15	  
‘specielle behov’ indikeres det, at de afviger fra det Amanda føler er det ‘normale’ inden for 
forskellige diskurser, f.eks. at feste og drikke med studiekammeraterne, at spise kage med 
veninderne samt spise med familien. Amanda positionerer sig selv og hendes far som værende 
besværlige i forhold til farfarens kone, da hun ikke spiser kød og faren har cøliaki. Dog lægger hun 
en dyd i at forklare, at hun ikke spiser noget for andres skyld. I dette tilfælde, med farfarens kone, 20	  
fortæller Amanda, at hun har ‘givet op på hende’ og endda spurgt Amanda om at tage egen mad 
med. Her kan det ses, at det er de sociale relationer, som konstituerer Amandas virkelighed. Dette 
kan have påvirket Amandas billede af sig selv i forhold til følelsen af at være besværlig, da hun jo 
indirekte, og måske direkte, da dette ikke vides, er blevet italesat som besværlig.  
 25	  
Fejlkilder	  
Måden projektet er udarbejdet på, har nogle fordele samt ulemper. I dette afsnit bliver der taget 
højde for nogle af fejlkilder, som er forekommet i projektet på baggrund af valg af metode. 
 
Der er visse fejlkilder ved kvalitativ interviewforskning, blandt andet fordi denne form for interview 30	  
til en vis grad er subjektivt og ikke objektivt som den giver udtryk for at være. Grunden til at 
begreberne i denne indvending er flertydige, er risikoen for ledende interviewspørgsmål i en 
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bestemt retning, for at opnå det ønskede svar. Hermed en fejlkilde der skal tages forbehold for om, 
hvorvidt Amandas svar er blevet påvirket vores interviewspørgsmål.   
 
I forbindelse med fortolkningen af interview, er der risiko for fejlkilder, eftersom interviewet er 
individuelt og afhænger af forskerens egen fortolkning på svarene. Forskeren har ligeledes et 5	  
udgangspunkt at gå ud fra, og er dermed forudindtaget, hvilket vil bære præg på fortolkningen af 
interviewet.  
 
Ligeledes er der taget udgangspunkt i et enkelt interview med én patient, som har været igennem 
ambulant behandling. Fejlkilden heri ligger i udelukkelsen af flere interviews med andre patienter 10	  
som har været igennem andre former for behandling. Dette vil give et andet samt større perspektiv i 
behandler/patientforholdet samt større indsigt i magtforholdet mellem disse. Vi bør derfor være 
opmærksomme på, at projektet kun tager udgangspunkt i en patients synsvinkel samt perspektiv på 
tingene. 
 15	  
Der tages udgangspunkt i en interviewperson som er frivillig i en kampagne inden for 
brugerbevægelsen og derfor en offentlig person, der er trænet i at fortælle sin historie, samt holde 
foredrag. Dette er en fejlkilde, eftersom der er forskel på, om patienten holder foredrag om sin 
sygdom, og kan snakke åbent om den, kontra en patient som ikke har talt ud om sit sygdomsforløb. 
 20	  
Projektet kan siges at være ensidigt, da der hovedsageligt tages udgangspunkt i Alain Topors samt 
Jette Christensens udtalelser om recovery. Dette kunne udfordres med modsigende argumenter fra 
andre teoretikere, hvilket kunne sættes over for hinanden til diskussion. 
 
 25	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Konklusion	  
I Danmark har der gennem det sidste årti været fokus på recovery og hvordan psykiatriske patienter 
kommer sig bedst fra deres psykiske lidelser. I dette projekt har det primære fokus ligget på hvad en 
recovery-proces indeholder samt hvordan positioneringsteori og Foucaults magtbegreber gør sig 
gældende i denne proces i forholdet mellem patient, behandler og behandlingssystem. For at kunne 5	  
tydeliggøre dette er et casestudie i form af et semistruktureret, kvalitativt interview blevet benyttet. 
Interviewpersonen, Amanda, der har en spiseforstyrrelse, fortæller om sine oplevelser i ambulant 
behandling med specialiseret fokus på netop hendes diagnose. Om dette forekommer generelt i 
psykiatriens behandlingsformer, eller blot er et enkelt tilfælde, er svært at konkludere. Recovery er 
en individuel proces, men sker oftest med hjælp fra andre, såsom behandlere og netværk. I 10	  
Amandas fortælling er der tydelige recovery-fremmende faktorer i form af blandt andet 
empowerment, positive sociale relationer, effektiv og hurtig behandling samt både-og-tilgang. Hun 
er ydermere bevidst om de resterende ‘kampe’ som hun skal igennem for at komme sig. I 
interviewet giver Amanda udtryk for, og reflekterer over, den bevidsthed hun har haft omkring 
positioneringen af hende selv som ‘syg’ og ‘patient’, og ligeledes behandlernes position i 15	  
behandlingssystemet med magt og mulighed til at umyndiggøre Amanda i form af 
tvangsindlæggelser. Ligeledes har hun en bevidsthed om, hvordan hun vil positionere sit netværk 
som værende en del af hendes ‘raske’ liv. Hun bevæger sig ind og ud af forskellige diskurser 
omhandlende normalitet og sygdom, og fortæller om hvilke problematikker det har ført til for 
hende. Hvorvidt denne bevidsthed gør sig gældende for alle brugere af psykiatrien er uvist. Amanda 20	  
har, indtil videre, opnået en delvis recovery. 
 
 
 
 25	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Perspektivering	  
På baggrund af konklusionen, ønskes det at sætte opgaven i et nyt perspektiv. Dette gøres ved at se 
projektet fra nye problemstillinger, perspektiver samt overvejelser, som vi har gjort os under 
projektarbejdet. 
 5	  
Behandlernes	  synspunkt	  	  
En blandt de undersøgelser der kunne foretages, vil være et interview med en behandler fra 
psykiatrien, for netop at se behandlingen fra to forskellige perspektiver. Ligeledes kunne det være 
interessant at få behandlerens udtalelser om Amandas forløb i psykiatrien, og sætte dette over for 
Amandas egne udtalelser. Dette vil give større indblik i behandler/patientforholdet, samt 10	  
positionering- og magtforholdet mellem dem. Ydermere vil der, ud fra behandleren udtalelser, 
kunne svares på nogle af de undringer og uklarheder om, hvorvidt Amanda er blevet patientgjort 
eller selv følte sig som patient.  
 
Projektet tager udgangspunkt i en patient som har været i ambulant behandling. Det kunne være 15	  
interessant at inddrage flere brugere med forskellige behandlingsforløb. Amanda kom forholdsvis 
hurtigt i behandling, og har været indstillet på, at hun skulle behandles, samt haft en vis vilje og tro 
på sin behandlingsproces. Et interview med en spiseforstyrret patient, som har været igennem 
indlæggelse, og er dybt påvirket af sin sygdom, vil give os et større indblik i en anden form 
behandling/patientforhold, eftersom en indlagt patient har et andet behandlingsforløb og forhold til 20	  
behandleren .    
 
Implemetering	  
Efter have læst en del kritik af den danske psykiatri og dennes recoveryimplementering kunne det 
være en mulighed at gå i dybden med dette. Det kræver undersøgelser af forholdene på psykiatriske 25	  
afdelinger og behandlingstilbud samt i socialpsykiatrien. Det kunne eventuelt være, hvilke 
visioner/missioner den givne region, eller kommune har for deres psykiatri og interviews af 
behandlere og brugere. Det tænkes, at både kvalitative og kvantitative interviews ville være 
relevante i denne sammenhæng for at få en føling af, hvordan implementering foregår og om det 
virker efter hensigten, eller bare besværliggør behandleres og brugeres hverdag. Dette leder over til, 30	  
hvordan det var for Amanda at komme sig, og hvordan behandlingen er foregik. I forhold til 
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interviewet af Amanda åbnede det for nysgerrighed overfor det behandlingstilbud hun var i. Det 
kunne være interessant, at gå i dybden med tilbuddets teknikker og teoretiske baggrund, samt 
undersøge behandlernes baggrunde og motivation samt patienterne og deres forløb. Dette kunne 
også forgå ved både kvalitative og kvantitative interviews.  
 5	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